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Kongenitale 
Myopathien und
kongenitale 
Muskeldystrophien

Einführung

Es handelt sich um Muskelkrankheiten, die schon 
bei Geburt oder innerhalb der ersten Lebensmonate 
Symptome zeigen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich 
der Krankheitsursache, der Art der Symptome und 
des Krankheitsverlaufs. Es werden drei Untergruppen 
unterschieden:
	 • die kongenitalen Muskeldystrophien (MDC)
	 • �die kongenitalen Myopathien mit Struktur- 

besonderheiten der Muskelzelle
	 • �Erkrankungen die Bindegewebe und Muskulatur 

betreffen.
Kongenitale Muskeldystrophien zeigen in der Gewebe- 
probe (Biopsie) Zeichen des Untergangs von Muskel-
fasern. Myopathien mit Strukturbesonderheiten 
zeichnen sich durch einen unter dem Mikroskop 
sichtbaren krankhaften Umbau der Muskelzellen aus. 
Erkrankungen, die betont das Bindegewebe betreffen, 
zeigen im klinischen Befund oft das Nebeneinander 
von Überbeweglichkeit in einzelnen Gelenken und 
Steifigkeit in anderen. 

Häufigkeit

Zu keiner der kongenitalen Myopathien liegen 
verlässliche Angaben zu Häufigkeiten vor. Es wird 
geschätzt, dass ungefähr 1 von 20.000 Neugeborenen 
eine kongenitale Myopathie hat. Für einige kongeni-
tale Muskeldystrophien (MDC) sind deutliche regionale 
Unterschiede bekannt, so tritt die Fukuyama-MDC 
überwiegend in Japan auf, die muscle-eye-brain (MEB) 
Erkrankung gehäuft in Finnland. 

Ursachen

Den angeborenen, früh beginnenden Muskelerkran-
kungen liegen erbliche Veränderungen (pathogene 
Varianten) in Erbanlagen (Genen) zugrunde, deren 
Proteinprodukte für die Entwicklung und Erhaltung 
der Muskulatur sowie für die Verankerung im Binde- 
gewebe wichtig sind. Kongenitale Muskeldystrophien 
(MDC) sind vor allem durch Defekte in Proteinen 
verursacht, die in der Muskelzellwand/Basalmembran 
angesiedelt sind. Bei einer wichtigen Untergruppe der 
MDC führen die pathogenen Varianten zu einer Störung 
der Verknüpfung von Zuckermolekülen mit Proteinen 
der Basalmembran (Glykosylierungsstörung). Diese 
Veränderung kann neben der Muskulatur auch das 
Gehirn (Zentralnerversystem) oder Auge mitbetreffen. 
Kongenitalen Myopathien mit Strukturbesonderheiten 
sind verursacht durch defekte Proteine, die in den 
Muskelfasern für die Kraftentwicklung (Kontraktion) 
sorgen oder für die Entwicklung und Ausreifung der 
Muskulatur von Bedeutung sind. Bei einigen Formen 
kommt es zu einer mikroskopisch sichtbaren abnormen 
Ablagerung von Proteinen, z. B. von Aktin, in der Muskel- 
zelle. In den letzten Jahren ist deutlich geworden, 
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Formen des Krankheitsverlaufs 
und Prognose

Kongenitale Myopathien und Muskeldystrophien 
können sehr unterschiedlich verlaufen.
Es gibt 
	 • �weitgehend stabile Erkrankungen, die sogar in den 

ersten Lebensjahren eine gewisse Besserung zeigen,
	 • �schwer verlaufende Erkrankungen, bei denen 

die Kinder keine nennenswerten motorischen 
Fortschritte machen (z.B. myotubuläre Myopathie) 

Symptome und 
Differentialdiagnostik

Im Vordergrund stehen die generalisierte verminderte 
Muskelspannung (Muskelhypotonie) und die Muskel-
schwäche. Bei sehr schweren Krankheitsverläufen sind 
keine Bewegungen gegen die Schwerkraft möglich. 
Zusatzsymptome sind gelegentlich eine Ptose 
(„Hängen“) der Augenlider, Störungen der Augen-
beweglichkeit und Schluckstörungen. Liegt zusätz-
lich eine Schwäche der Atemmuskulatur vor, kann 
vorübergehend oder längerfristig eine Beatmung 
erforderlich sein. 

Bereits vor der Geburt weisen bisweilen geringe 
Kindsbewegungen und zu viel Fruchtwasser (Polyhy-
dramnion) auf die Erkrankung hin.  Neben der Muskel-
schwäche findet sich häufiger eine eingeschränkte 
Gelenkbeweglichkeit (Kontrakturen), bisweilen kom-
biniert mit einer Überstreckbarkeit in anderen Gelen-
ken, eine Verkrümmung (Skoliose) oder Versteifung 
der Wirbelsäule (rigid spine).

Bei den MDC mit Glykosylierungsstörung können Auge 
und Gehirn mitbetroffen sein. Klinisch kann sich dies 
durch eine gestörte geistige Entwicklung, epileptische 
Anfälle oder Fehlbildung der Augen zeigen. 

In der Kernspintomographie des Kopfes finden sich 
bei diesen Patienten verschiedenste Auffälligkeiten. 
Eine Beteiligung des Herzmuskels (Kardiomyopathie) 
kann sich entwickeln, ist aber meist kein Problem des 
Kleinkindesalters.

Die Diagnose wird inzwischen vor allem durch eine 
molekulargenetische Untersuchung gestellt. In 
Ausnahmefällen ist nach wie vor eine Gewebeprobe 
(Muskelbiopsie) zu überlegen. Der Kreatinkinase 
(CK)-Wert im Serum ist bei einigen Formen der MDC 
deutlich erhöht, bei den anderen Myopathien normal 
bis leicht erhöht. 

Die wichtigsten Differentialdiagnosen sind andere 
neuromuskuläre Erkrankungen mit frühem Beginn 
wie spinale Muskelatrophie, kongenitale Myotone 
Dystrophie Typ1 (DM1), kongenitale myasthene 
Syndrome oder Stoffwechselstörungen (wie mito-
chondriale Myopathien oder Glykogenspeicher- 
erkrankungen). 

dass einzelne mikroskopische Veränderungen durch 
Defekte unterschiedlicher Gene verursacht sein kön-
nen und dass umgekehrt Mutationen in einem Gen zu 
verschiedenen Erkrankungen führen. Allerdings ist es 
bisher nicht möglich, bei allen Patienten die genetische 
Ursache einer erblichen Muskelerkrankung zu klären. 
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Früherkennung

Die gesamte Gruppe von Erkrankungen ist dadurch 
definiert, dass die Symptome sehr frühzeitig bereits 
bei Geburt oder innerhalb der ersten Lebensmonate 
auftreten. Die Notwendigkeit zur Früherkennung ist 
somit meist nicht gegeben. Bei einigen Formen der 
kongenitalen Muskeldystrophien ist der CK-Wert 
bereits in der Neonatalzeit stark erhöht und kann 
zur frühen Diagnosestellung beitragen.

	 • �und solche, die sich rasch verschlechtern (häufig 
kongenitale Muskeldystrophien mit Beteiligung 
von Gehirn und Auge wie Walker-Warburg 
Syndrom, Muscle Eye Brain Disease).

Bei den kongenitalen Muskeldystrophien (MDC) 
werden die schwersten Krankheitsverläufe bei den 
Formen beobachtet, die mit einer Beteiligung des 
Gehirns und der Augen einhergehen (z.B. Walker-
Warburg-Syndrom, MEB-Erkrankung, aber auch 
merosindefiziente Muskeldystrophie). Aufgrund des 
bindegewebigen Umbaus der Muskulatur besteht 
eine ausgeprägte Muskelschwäche, mit Beteiligung 
von Gehirnstrukturen eine schwere geistige Behin-
derung, häufig mit einer Epilepsie und /oder eine 
hochgradige Sehstörung. Die Lebenserwartung kann 
dann erheblich eingeschränkt sein. 

Bei den kongenitalen Strukturmyopathien (z.B. 
verschiedene Formen der Nemalinen Myopathie) 
und den Reifungsstörungen (z.B. Multiminicore 
Myopathie, zentronukleäre Myopathie) sind die 
Krankheitsverläufe sehr variabel. Bei den schweren 
Verlaufsformen besteht bei Geburt eine ausgeprägte 
Muskelhypotonie und -schwäche mit Ateminsuffizienz, 
die eine Beatmung erforderlich macht; zusätzlich 
kann eine Sondenernährung notwendig sein. Eine 
kritische Phase sind die ersten 6 bis 12 Monate. Die 
motorische Entwicklung verläuft sehr unterschiedlich. 
Während ein Teil der Patienten weder Sitzen noch 
Stehen oder Gehen erlernt, erwerben andere diese 
Fähigkeiten zum Teil deutlich verspätet. Eine Skoliose 
und Gelenkfehlstellungen sind häufig vorhanden. 
Die schlechteste Prognose unter den kongenitalen 
Muskelreifungsstörungen hat die geschlechtsge-
bundene Myotubuläre Myopathie (Jungen sind 
schwer betroffen, Mädchen in der Regel mild betrof-
fene Überträgerinnen). Es kann bei Jungen eine 
permanente Beatmungspflichtigkeit nach der Geburt 

bestehen bleiben ohne relevante Fortschritte der 
motorischen Entwicklung. Die Lebenserwartung ist 
stark eingeschränkt. 

Bei den Erkrankungen, die durch pathologische 
Veränderungen im Bindegewebe bedingt sind (z.B. 
Kollagen VI Erkrankungen) finden sich ebenfalls 
schwere Formen, die sehr früh die Gehfähigkeit 
verlieren und solche mit einer milderen Symptomatik, 
die auch im Erwachsenenalter noch gehfähig sind. 
Für diese Gruppe gibt es eigenes 
DGM-Informationsmaterial. 

Bei allen Erkrankungen können Fehlstellungen der 
Gelenke (Kontrakturen) und der Wirbelsäule (Sko-
liose) zum erheblichen Problem werden. 

In Anbetracht der extrem variablen Symptomatik 
können für die einzelne Krankheit und den speziellen 
Patienten keine genauen prognostischen Angaben 
gemacht werden. Ganz allgemein gilt die Regel: Je 
früher die Symptome auftreten, desto schwerer ist 
der Verlauf. Die Prognose kann nur durch Beobach-
tung über einen längeren Zeitraum abgeschätzt 
werden. 
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	 • �Für die X-chromosomale Myotubuläre Myopathie 
MTM1 laufen seit 2018 klinische Studien (ASPIRO-
Studie) für eine Genersatztherapie. Trotz der nach-
weisbaren positiven Effekte auf die Muskulatur 
ist die Studie aktuell wegen mehrerer Todesfälle 
zumindest vorläufig gestoppt.  

Es ist allerdings zu hoffen, dass in den kommenden 
Jahren die Fortschritte der Molekularbiologie für die 
eine oder andere Erkrankung gezieltere Therapie-
möglichkeiten bringen werden. 

Therapie 

Für die meisten Formen der angeborenen Myopathien 
stehen bisher keine Heilungsmöglichkeiten zur Verfü-
gung. Bei einigen Erkrankungen sind Gen-Therapien 
in der Entwicklung, inwieweit sie tatsächlich wirksam 
und ausreichend sicher sind, bleibt abzuwarten. 

Umso wichtiger ist die konsequente Behandlung der 
Symptome, um den Patienten trotz der Erkrankung 
eine möglichst gute Lebensqualität und Teilhabe zu 
ermöglichen:  
	 • �Ziele der regelmäßig durchzuführenden Physio-

therapie sind die Erhaltung der Beweglichkeit, der 
Ausdauer, der Bewegungsfreude und die Unter-
stützung der Atmung.

	 • �Ist die Eigenatmung nicht ausreichend, muss 
eine künstliche Beatmung in Erwägung gezogen 
werden. Wenn nötig, kann diese langfristig auch 
im häuslichen Umfeld erfolgen („Heimbeat-
mung“), wobei selbstverständlich eine umfas-
sende Diskussion mit allen Beteiligten notwendig 
und eine ausreichende Unterstützung der Familie 
unverzichtbar ist. 

	 • �Die individuell angepasste Hilfsmittelversorgung 
dient der Förderung der Aufrichtung, einer eigen-
ständigen Mobilität und soll zur Vermeidung von 
Folgeschäden beitragen. 

	 • �Ausgeprägte oder fortschreitende Kontrakturen 
der großen Gelenke oder eine Skoliose können 
operativ korrigiert werden. Die Indikation sollte in 
enger Kooperation zwischen Muskelspezialisten 
und Orthopäden gestellt werden. 

	 • �Bei einzelnen Strukturmyopathien scheint ein 
positiver Effekt von Substanzen, die die Über-
tragung zwischen Nerv und Muskel verbessern 
(z.B. Salbutamol) zu bestehen. Ob ein derartiger 
Behandlungsversuch im Einzelfall vertretbar ist, 
sollte mit den Muskelspezialisten besprochen 
werden.

Vorbeugende Maßnahmen 
(Prävention)

Eine Prävention für das Auftreten der Erkrankungen 
ist lediglich in Form pränataler Diagnostik möglich. 
Voraussetzung dafür ist, dass bei einem erkrankten 
Familienmitglied eine Genveränderung nachgewiesen 
wurde. 

Das physiotherapeutische / neuro-orthopädische 
Behandlungskonzept hat eine präventive Ausrichtung, 
da versucht wird, die symptomatischen Maßnahmen 
(z.B. Atemtherapie) frühzeitig einzusetzen, um einer 
Verschlechterung entgegenzuwirken. 

Bei Patienten mit einer angeborenen Muskelkrankheit 
wird von einem erhöhten Risiko für Narkosezwischen-
fälle ausgegangen. Die Patienten erhalten daher alle 
einen Notfall-Pass, der dem Narkosearzt vorzulegen 
ist. Ein besonders hohes Risiko haben Patienten mit 
einer Central-Core-Myopathie, bei denen eine patho-
gene Mutation im Ryanodinrezeptor (RYR1)-Gen 
nachgewiesen wurde.
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Empfohlene Untersuchungs- 
methoden für die Verlaufskontrolle

Es sind regelmäßige Untersuchungen in einem Muskel-
zentrum sinnvoll. Hier muss in enger Kooperation 
zwischen Neurologie, Orthopädie, Physiotherapie/
Ergotherapie festgelegt werden,
	 • �welche Übungsbehandlungen sinnvoll 
	 • �welche Hilfsmittel zur Prophylaxe von Fehl- 

stellungen und zur Verbesserung der Alltagsfunk-
tionen notwendig und

	 • �ob chirurgische Maßnahmen (wie Wirbelsäulen-
operationen und Lösung von Fehlstellungen) 
angezeigt sind. 

Handelt es sich um eine Erkrankung, bei der eine 
verminderte Kraft der Atemmuskulatur zu befürchten 
ist, soll gegebenenfalls regelmäßig eine Lungenfunk-
tionsprüfung (die ab dem Schulalter meist möglich 
ist), eine Bestimmung der Blutgase und evtl. auch 
eine Schlaflaboruntersuchung erfolgen. Liegt eine 
Muskelerkrankung vor, die mit einer Kardiomyopathie 
einhergehen kann, sollten EKG und Echokardiographie 
(„Herzecho“) durchgeführt werden. Bei Patienten 
mit einer MDC und einer Augenfehlbildung ist eine 
regelmäßige augenärztliche Untersuchung notwendig.

Die Häufigkeit der Untersuchungen hängt vom 
jeweiligen Krankheitsverlaufs ab. In einer stabilen 
Situation sind im ersten Jahr halbjährliche, dann 
jährliche Untersuchungen angemessen. Bei stark 
ausgeprägter Symptomatik bei Geburt oder raschen 
Veränderungen können wesentlich häufigere Unter-
suchungen notwendig sein. 

Genetische Beratung 
(einschließlich Indikation und 
Verfügbarkeit molekularge-
netischer Diagnostik)

Jeder Familie, die von einer vererbbaren Erkrankung 
betroffen ist, wird eine genetische Beratung empfohlen. 
Um eine gute genetische Beratung und in der Kon-
sequenz eine Pränataldiagnostik bei einem noch 
ungeborenen Kind anbieten zu können, ist eine 
molekulargenetische Absicherung der Diagnose beim 
betroffenen Patienten unerlässlich. Allerdings gelingt 
dies mit den momentan verfügbaren Methoden noch 
nicht bei allen Patienten. 
Fast alle kongenitalen Muskeldystrophien folgen 
einem autosomal rezessiven Erbgang, bei dem beide 
Elternteile Überträger eines Gendefektes sind ohne 
selbst krank zu sein, und bei dem sie statistisch an ein 
Viertel ihrer Kinder den Gendefekt beidseitig weiter-
geben, unabhängig vom Geschlecht des Kindes. Die 
wichtigste Form der kongenitalen Muskelreifungs- 
störung, die X-chromosomal rezessiv vererbte 
Myotubuläre Myopathie, wird geschlechtsgebunden 
vererbt. Das Myotubularin-Gen liegt auf dem 
X-Chromosom. Männer, die nur ein mütterliches 
X-Chromosom besitzen, sind von der Muskelkrankheit 
schwer betroffen, die Frauen sind meist unauffällige 
Überträgerinnen. 50% der männlichen Nachkommen 
einer Überträgerin erkranken, 50% der weiblichen 
Nachkommen sind wieder Überträgerinnen. Neumu-
tationen bei betroffenen Jungen sind nicht selten. 
Die schweren Formen der kongenitalen Strukturmyo-
pathien werden entweder autosomal rezessiv vererbt 
oder stellen autosomal dominante Neumutationen 
in der männlichen oder weiblichen Keimbahn dar. 
Die klinisch milderen Formen haben einen autosomal 
rezessiven oder autosomal dominanten Erbgang.
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•	 Umfassende Beratung und Probewohnen
	 Das hauptamtliche Sozial- und Hilfsmittelbera-

tungsteam der Bundesgeschäftsstelle berät zu 
den unterschiedlichen Anliegen, die muskelkranke 
Menschen und ihre Angehörigen haben. Dies 
können Fragen zur Bewältigung der Erkrankung, 
zur Durchsetzung sozialrechtlicher Ansprüche, 
zu Möglichkeiten der Rehabilitation, zu Hilfsmit-
teln oder zur Unterstützung im Alltag sein. In den 
DGM-eigenen barrierefreien Probewohnungen in 
Freiburg können zudem bauliche und technische 
Speziallösungen ausprobiert werden. 

•	 Infomaterial und Fortbildungen
	 Muskelkranke, ihre Angehörigen und Fachpersonen 

erhalten von der DGM eine breite Auswahl an 
Informationsmaterial zu den unterschiedlichen 
Erkrankungen sowie Behandlungs- und Unterstüt-
zungsmöglichkeiten. Zusätzlich stehen aktuelle 
Informationen auf der Website www.dgm.org bereit. 
Über ihre Social-Media-Kanäle und ihren Newsletter 
macht die DGM auf Neuigkeiten aufmerksam und 
gibt Einblicke in das Leben mit einer Muskelerkran-
kung. Zur Qualifizierung von Fachkräften aus Physio- 
und Ergotherapie sowie Logopädie bietet die DGM 
regelmäßig Fortbildungen an.

•	 Forschung
	 Um Fortschritte in der Behandlung anstoßen und 

mögliche Therapien entwickeln zu können, spielt 
die Forschungsförderung eine bedeutende Rolle. 
Die DGM fördert deshalb ausgesuchte Forschungs-
projekte, verleiht Preise an engagierte Wissen-
schaftler und arbeitet aktiv in nationalen und 
internationalen neuromuskulären Netzwerken mit. 
Über den Medizinisch-Wissenschaftlichen Beirat 
der DGM wird alle zwei Jahre ein Neuromuskulärer 
Kongress ausgerichtet.

 

Mit über 10.000 Mitgliedern ist die DGM die größte 
und älteste Selbsthilfeorganisation für Menschen 
mit neuromuskulären Erkrankungen in Deutsch-
land. Seit der Vereinsgründung im Jahr 1965 sind 
ihre wichtigsten Anliegen, Forschung zu fördern, 
Betroffene und ihre Angehörigen im Alltag zu 
unterstützen sowie ihre Interessen gesundheits-
politisch zu vertreten. Darüber hinaus möchte die 
DGM die Selbstbestimmung und Teilhabe von 
Menschen mit Muskelerkrankung verwirklichen 
und ihre Gesundheitskompetenz fördern.

Mehr als 100.000 Menschen sind in Deutschland 
von einer der rund 800 bekannten neuromuskulären 
Erkrankungen betroffen. Die Mehrzahl der Krank-
heiten ist genetisch bedingt und bislang leider 
unheilbar. Umso wichtiger ist es, dass Menschen, 
die eine solche Diagnose – häufig nach langen 
Irrwegen und Abklärungen – erhalten, schnell 
Ansprechpartner für ihre Fragen und Sorgen 
finden.

Was wir tun

•	 Selbsthilfeförderung
	 Die DGM ist durch ehrenamtlich geführte Landesver- 

bände deutschlandweit vertreten. Außerdem unter-
stützen krankheitsspezifisch arbeitende überregionale 
Diagnosegruppen gezielt die Selbsthilfe bei einzelnen 
Muskelerkrankungen. Bundesweit engagieren sich 
rund 370 ehrenamtliche Kontaktpersonen in diesem 
Netzwerk. Sie teilen ihre Erfahrungen und Informa-
tionen mit Betroffenen, leiten regionale Selbsthilfe- 
gruppen und organisieren zahlreiche Selbsthilfe- 
veranstaltungen. Zur Unterstützung der Hilfe zur 
Selbsthilfe betreibt die DGM zudem ein Online-Forum.

Die Deutsche Gesellschaft  
für Muskelkranke e.V. (DGM) 
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•	 Neuromuskuläre Zentren
	 In den auf Initiative der DGM gegründeten Neuro-

muskulären Zentren (NMZ) finden fachgerechte 
Diagnosestellungen und Behandlungen neuro-
muskulärer Erkrankungen statt. Außerdem werden 
hier Forschungsarbeiten umgesetzt. In mehreren 
NMZ sind DGM-Patientenlotsen als Ansprechper-
sonen aktiv. Die Qualität der NMZ wird regelmäßig 
von der DGM überprüft und durch ein Gütesiegel 
ausgezeichnet.

•	 Politische Vertretung
	 Die DGM setzt sich regional und bundesweit für 

Gleichstellung, Teilhabe und Inklusion muskel-
kranker Menschen ein und stellt sicher, dass ihre 
gesundheits- und sozialpolitischen Interessen in 
allen relevanten Gremien vertreten werden. Mit der 
regelmäßigen Teilnahme an Sitzungen des Gemein-
samen Bundesausschusses sind Mitglieder der DGM 
auch an den Diskussionen über Einsatz und Zulas-
sung von Hilfsmitteln oder Wirkstoffen beteiligt.

Schwache Muskeln brauchen starke Helfer 
Die DGM ist ausdrücklich als besonders förderungs- 
würdig anerkannt, wird aber nicht durch öffentliche 
Gelder unterstützt. Die Finanzierung des vielfältigen 
Angebots gelingt vornehmlich über Spenden und 
Mitgliedsbeiträge sowie über Erbschaften und 
Vermächtnisse. Für einzelne Veranstaltungen und 
Projekte stehen zudem Zuschussmittel beispielsweise 
von Krankenkassen zur Verfügung. 

Um ihre Ziele verwirklichen zu können, ist die DGM 
deshalb auf Ihre finanzielle Unterstützung und ehren-
amtliche Mitarbeit angewiesen.

Werden auch Sie Mitglied bei der DGM. 

Helfen Sie mit Ihrer Spende und Ihrem Engagement.

Vielen Dank!

Stärken Sie uns 
mit Ihrer Spende.Vielen Dank!

SPENDENKONTO
Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.
SozialBank AG
IBAN: DE84 3702 0500 0007 7722 00
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Werden Sie

DGM-Mitglied

 
Prof. Wolfgang Müller-Felber, 
Dr. v. Haunersche Kinderklinik, Universität München
Dr. Wolfram Kress, Institut für Humangenetik, Universität 
Würzburg

Autoren

Stand: Juli 2025

Der Inhalt dieser Broschüre wurde sorgfältig erar- 
beitet. Autoren und DGM übernehmen keine Gewähr 
für die Richtigkeit und Vollständigkeit der Informationen. 
Insbesondere wird keine Haftung für sachliche Fehler 
oder deren Folgen übernommen. Diese Broschüre 
ersetzt nicht die ärztliche Konsultation.

Ja, ich will die DGM 
unterstützen!

 Ich spende einmalig der DGM einen Betrag von _____ Euro.

  Ich erkläre meinen Beitritt als Mitglied zur DGM als: 

� Betroffene(r) / �Angehörige(r) / �Förderer 
  (Mindestbeitrag: 50 Euro pro Jahr)

� 16-25 Jährige(r) mit “Junge-Leute-Bonus“  
(reduzierter Mitgliedsbeitrag: 25 Euro)

 � Körperschaft: Unternehmen oder Verein 
(Mindestbeitrag: 200 Euro pro Jahr)

___________________________________________
Name, Vorname  Geburtsdatum

___________________________________________
Straße, Hausnummer

___________________________________________
PLZ, Wohnort / Firmensitz

___________________________________________
Telefon E-Mail

___________________________________________ 
Kurzdiagnose (für Beratungszwecke)

   Ich beantrage zusätzlich eine Partnermitgliedschaft:  
   (30 Euro jährlich)  

___________________________________________
Name, Vorname  Geburtsdatum

___________________________________________
E-Mail  

  Ich beantrage/genehmige zu meiner Mitgliedschaft die 
   Kindermitgliedschaft (bis 16. Geburtstag kostenfrei) für: 

___________________________________________
Name Kind 1 Geburtsdatum

___________________________________________
ggf. Kurzdiagnose  Unterschrift Kind, ab 7. Lebensjahr

___________________________________________
Name Kind 2 Geburtsdatum

___________________________________________ 
ggf. Kurzdiagnose  Unterschrift Kind, ab 7. Lebensjahr

 � Ich habe weitere Kinder

  Zum Mitgliedsbeitrag möchte ich gerne einen jährlichen  
   Zusatzbeitrag von _____ Euro leisten.

Ich bezahle per  Lastschrift* /   Überweisung 
*Sie helfen uns, Verwaltungskosten zu sparen, wenn Sie den Lastschrifteinzug wählen. 

_______________________________________
IBAN

_______________________________________
Datum, Unterschrift Antragsteller/in und ggf. Partner/in

Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.
SozialBank AG

 IBAN: DE84 3702 0500 0007 7722 00
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Die Erstellung dieses Flyers wurde 
unterstützt von der BARMER im Sinne der 
Selbsthilfeförderung nach §20 SGB V.

Für die Inhalte dieser Broschüre ist ausschließlich die DGM verantwortlich. 


