Beitrittserklcirung PEDIP e.V.

Hiermit erklare ich ab

N
PHDIATRISCHE
ENDOKRINOLOGIE
UND DIRBETOLOGIE
IN DER PRAKIS

meinen Beitritt als Mitglied im PEDiP e.V.

Name: Vorname:
Geb.-Datum: StraBe:
PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an.

Derzeitig wird kein Mitgliedsbeitrag erhoben, Gber Verdnderungen werden Mitglieder informiert (weitere
Entscheidungen zum Mitgliedsbeitrag werden im Rahmen der jdhrlichen und angekiindigten Mitgliederver-
sammlung getroffen).

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Freiwillige Veroffentlichung im Praxisfinder

[ ich willige ein, dass meine im Mitgliederdatenformular online angegebenen Kontaktdaten (Name, Praxis-
name, Praxisanschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse sowie ggf. weitere von mir freigegebene Angaben)
im &ffentlich zugé&nglichen Praxisfinder auf www.pedipev.de verdffentlicht werden.

Mir ist bekannt, dass die Daten weltweit abrufbar sind und von Suchmaschinen indexiert werden kénnen. Die
Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds
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IN DER PRAKIS

Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats

Gldubiger-Identifikationsnummer des Vereins: DE04ZZZ00002890885
Mandatsreferenz: PEPEV2020PEDENDOKRINOLOGIEPRAXIS... (die letzten 3 Stellen fillt der Verein aus)

Ich ermachtige PEDIP e.V. Sitz Leipzig, Zahlungen wiederkehrend von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzulésen. Wenn ein Mitgliedsbeitrag notwendig wird, wird als Jahresbeitrag am (10.01.) je-
den Jahres fallig.

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.

Kreditinstitut: BIC:

IBAN:

Kontoinhaber:

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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