DeGAG [T

Arterielle GefaBisteifigkeit

Deutschland-Osterreich-Schwelz eV,

Mitgliedsantrag

Ich beantrage die Aufnahme in die DeGAG - Gesellschaft flr Arterielle GefaBsteifigkeit
Deutschland - Osterreich-Schweiz e. V. - als ordentliches Mitglied.

(] Einzelmitgliedschaft Jahresbeitrag 48,00 €*

D ErmaBigte Mitgliedschaft Jahresbeitrag 24,00 €* (Studenten und Rentner gegen Vorlage
des entsprechenden Ausweises)

J Firmenmitgliedschaft Jahresbeitrag 2.400,00 €*

*bei unterjdhrigem Eintritt ist der Betrag anteilig zu entrichten.

Titel, Vorname, Nachname

Geburtsdatum

Institution/Klinik/Praxis

Position

Rechnungsanschrift:

StraBe

PLZ, Ort

Telefon

Fax

E-Mail

(] zahlung auf Rechnung (] Bitte buchen Sie den jéhrlichen Betrag ab
(dazu bitte die Informationen auf der
Rickseite beachten)

Datenschutzklausel:

Mit der Aufnahme meiner Daten fir den internen Gebrauch in der DeGAG -
Gesellschaft fiir Arterielle GefaBsteifigkeit Deutschland — Osterreich-Schweiz e. V.
erklare ich mich einverstanden. Die DeGAG versichert, dass diese Daten nicht
weitergegeben und nur fir verbandsrelevante Ziele verwandt werden.

Ort, Datum Unterschrift
DeGAG
Gesellschaft fur Arterielle GefaBsteifigkeit Telefon +49 030 921267 65 Deutsche Apotheker- und Arztebank
Deutschland-Osterreich-Schweiz e.V. Telefax +49 030 921267 66 BLZ 300 606 01
An der Wuhlheide 232 A E-Mail info@degag.eu Kto 000 780 1343
D-12459 Berlin Internet www.degag.eu IBAN DE13 3006 0601 0007 8013 43

BIC DAAEDEDD



DeGAG |IN§

Arterielle GefaBisteifigkeit

Deutschland-Osterreich-Schwelz eV,

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE41Z2ZZ00000704033
Mandatsreferenz: wird spater mitgeteilt

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

1. Einzugsermachtigung
Ich erméchtige Gesellschaft fiir Arterielle GefaBsteifigkeit Deutschland - Osterreich-
Schweiz e. V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch
Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

2. SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermachtige die Gesellschaft fur Arterielle GefaBsteifigkeit Deutschland -
Osterreich-Schweiz e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutsche
Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kreditinstitut (Name) BIC

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird mich die Gesellschaft fur
Arterielle GefaBsteifigkeit Deutschland - Osterreich-Schweiz e. V. Uber den Einzug in
dieser Verfahrensart unterrichten.



