Antrag auf Mitgliedschaft f d k & m

FACHGESELLSCHAFT FUR
KOMPLEX-HOMOOPATHIE

in die Fachgesellschaft flir Komplexhomoopathie e.V.

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied der Fakom e.V.:

Anrede: Frau Titel: ohne
Vorname Name:
geboren am:

Stralle, Hausnummer:

Land, PLZ, Ort: Deutschland

medizinischer Beruf: Arzt anderer:

Telefonnummer:

Email:

Den Nachweis der Zugehorigkeit zum Fachkreis Medizin habe ich beigefligt.

Die SEPA-Einzugsermachtigung habe ich beigefiigt.

Die Datenschutzbestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen, nachlesbar auf https://
www.fakom.de/datenschutzerklaerung/

Ich bin mit der Aufnahme in den Newsletterverteiler einverstanden.

Datum / Unterschrift:

Bitte senden an: Fakom e.V., MurgstraRe2-6, 68167 Mannheim



Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Zahlungsempfanger:

Fakom e.V., MurgstralRe 2-6, 68767 Mannheim

Glaubiger-ldentifikationshnummer:

DE6822200002196959

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen
wegen “Mitgliedsbeitrag Fakom e.V. ” bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos per
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich meine Bank an, die von lhnen gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Zahlungspflichtiger:

Name, Vorname:

Anschrift:

Kontoinhaber:

IBAN:

Name der Bank:

Ort, Datum Unterschrift
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