SPORTARZTEVERBAND HESSENE.V.

An den
Sportarzteverband Hessen e.V.
Kdénigswarterstral’e 16

60316 Frankfurt am Main

Anderung
Hiermit teile ich folgende Anderungen mit:
Name:
Vorname:
geboren am:
AiP / Approbation am Promotion:  ja/ nein AR
Arzt far: seit:
Anschrift (privat)
StralRe, Haus -Nr.
Postleitzahl, Ort:
Adresse (dienstlich):
Tel.: privat: dienstlich:
Fax: privat: dienstlich:
e-mail privat: dienstlich:
Ort , Datum Unterschrift Stempel

Ermachtigung zum Einzug der Mitgliedsbeitrdage mittels SEPA-Lastschrift/Kontodnderung

Kreditinstitut:
BIC:
IBAN: / / / / /

Der Mitgliedsbeitrag betragt pro Jahr € 100.—,

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontoflihrenden Kreditinstitutes (s.o.) keine Verpflichtung zur Einldsung.

Ort Datum Unterschrift
Sportéarzteverband Hessen e.V. Tel.: 069 / 4071-414 FAX: 069 / 4071-670 Bankverbindung
Klinik Rotes Kreuz E-Mail: info@sportaerzteverband-hessen.de Frankfurter Sparkasse

Konigswarterstralle 16 www.sportaerzteverband-hessen.de BLZ: 500 502 01
60316 Frankfurt am Main www.sportmedizin-seminare.de Konto-Nr.: 850 861
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