Beitrittserklarung ,,Forderverein Allgemeinmedizin
der Landkreise Altotting und Miihldorf a . Inn®

Verein: Forderverein Allgemeinmedizin der Landkreise Altotting und Muhldorf a. Inn
Anschrift: Gemeinschaftspraxis Reischach, Erlbacher Str.2, 84571 Reischach

E-Mail: info@landaerzte-reischach.de

Ich erklare hiermit den Beitritt zum oben genannten Verein.

Personliche Daten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Stral3e, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Mitgliedschaft

Ich beantrage die Aufnahme als

[] Facharztin / Facharzt

[] Weiterbildungsassistentin / Weiterbildungsassistent
[] Medizinstudentin / Medizinstudent

[] Férdermitglied

Beitrag

Der Mitgliedsbeitrag betragt jahrlich: 50 €
Der Beitrag wird einmal jahrlich fallig.

Ort, Datum Unterschrift



SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Forderverein Allgemeinmedizin der Landkreise Altotting und Mihldorf a. Inn,

Zahlungen fur den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Forderverein Allgemeinmedizin der Landkreise

Altotting und Muhldorf a. Inn auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zum Zahlungpflichtigen

Name, Vorname (Kontoinhaber):
Stral3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Glaubiger-ldentifikationsnummer des Unterschrift des Kontoinhabers zur SEPA-

Vereins (vom Verein auszufiillen): Ermachtigung:

DE9277700002880571

Forderverein Allgemeinmedizin der Landkreise Altoétting und Mahldorf a. Inn
IBAN: DE20 7116 0000 0007 7777 36
BIC: GENODEF1VRR



gesund31
Texteingabe
Förderverein Allgemeinmedizin der Landkreise Altötting und Mühldorf a. Inn

IBAN: DE20 7116 0000 0007 7777 36

BIC: GENODEF1VRR


