Beitrittserklarung

Ich trete dem Verein Zentrum Patientenschulung bei als:

(O natdrliche Person (O Einrichtung O Trager

Kontaktdaten

| *falls Sie dieses Feld leer lassen, gilt der Tag des Posteingangs

|

Mitgliedsbeitrag

O Der Mitgliedsbeitrag wird von mir nach Erhalt der
Beitragsrechnung Gberwiesen.

(O Hiermit wird der Verein Zentrum Patientenschulung
e.V. widerruflich ermachtigt, den Mitgliedsbeitrag zu
Lasten des rechts genannten Kontos per Lastschrift
einzuziehen.

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist,
besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstituts keine
Verpflichtung zur Einldsung. Teileinldsungen werden im
Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular per Fax oder Post an folgende Adresse:

Zentrum Patientenschulung e. V.
c/o Universitat Wirzburg
KlinikstraBe 3

97070 Wirzburg

Fax: 0931 31-86080




