Gesellschaft fir Schadelbasischirurgie e.V.

An die

Gesellschatft fur Schadelbasischirurgie e.V.
c/o Anthea Rozakis-Siu
Dietrich-Bonhoeffer-Str. 9/1

70794 Filderstadt

Aufnahmeantrag
Name: Vorname:
Titel: Position:

Anschrift der Klinik / Abteilung / des Instituts
Klinik:

Abteilung:

Stral3e:

PLZ: Ort:

Telefon: mobil:

E-Mail:

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Gesellschaft fir Schadelbasischirurgie e.V.
O ein aktueller Lebenslauf ist beigeflugt.

Ich verpflichte mich, den vollen Mitgliedsbeitrag von derzeit jahrlich

03 200 € fiir leitende und selbstandige Arzte, bzw.
3 100 € fir angestellte/beamtete Arzte und Forscher

zu begleichen. Hierzu erteile ich der Gesellschaft ein SEPA-Mandat (s. Anhang). Mit der
Verarbeitung meiner Daten zur Verwaltung der Mitgliedschaft bin ich einverstanden.

(Ort/Datum) (Unterschrift)

Der Antrag wird durch das folgende Mitglied der Gesellschaft fur Schadelbasischirurgie
e.V. beflrwortet:

(Ort/Datum) (Name, Stempel, Unterschrift Blrge)

c/o Anthea Rozakis-Siu « Dietrich-Bonhoeffer-Str. 9/1 « 70794 Filderstadt « T +49 711 997060830  info@dgsb.de
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Gesellschaft fiir Schadelbasischirurgie e.V.

Gesellschaft fur Schadelbasischirurgie e.V.
c/o Anthea Rozakis-Siu
Dietrich-Bonhoeffer-Str. 9/1

70794 Filderstadt

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE61ZZ2700001357550
Mitglieds- / Mandatsreferenznummer: -01
Name des Mitglieds:

SEPA Lastschriftmandat

Ich erméachtige die Gesellschaft fir Schadelbasischirurgie e.V., Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Gesellschaft fur Schéadelbasischirurgie e.V. auf mein Konto gezogenenen 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.

Vorname Name (Kontoinhaber)

StraflRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift
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