e Deutsche FuRball Arztemannschaft e.V.

Aufnahmeantrag und Abbuchungserméchtigung

An

Deutsche FuRball Arztemannschaft
Dr. Jirgen Eichmdiller

- Schriftfihrer -

Stolzingstr. 88

95445 Bayreuth

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein ,Deutsche Ful3ball Arztemannschaft e.V.“

Empfehlendes Mitglied:

Name, ggf. Geburtsname

Vorname(n)
Titel

Approbation (Tag / Ort)

Fachrichtung

Geburtsdatum
StralRe
PLZ u. Wohnort

Telefon / Handy
E-Mail

IBAN

BIC
Kreditinstitut

Kontoinhaber

Hiermit erlaube ich widerruflich, den Beitrag fur die “Deutsche FuRball-Arztemannschaft e.V.* von o.g.
Konto abbuchen zu lassen.

Rucksendung bitte an den Schriftfiihrer per E-Mail juergen-eichmueller-@web.de

Ort Datum Unterschrift

Deutsche FuRball Arztemannschaft e.V.

c/o Praxis Dr. med. Clemens Vogel E-Malil: info@dfae.de Rheinhessen Sparkasse
Eisgrubweg 19 Web: www.dfae.de IBAN: DE84 5535 0010 0021 3933 27
D-55116 Mainz BIC: MALADE51WOR
& 1
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