A K F® Arbeitskreis Frauengesundheit

in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V.

Beitrittserklarung

Name:

Anschrift:

Telefon: Fax:

E-mail:

Betatigungsfeld:

Die Satzung des AKF ist mir bekannt.

Datum / Unterschrift:

Der Jahresbeitrag betragt

regular € 80,00

als Fordermitglied € 120,00

ermaligt® € 40,00

* Auszubildende, Studierende, Arbeitslose (bitte Nachweis einreichen)
Er soll in Hohe von €

mittels unten stehender Einzugsermachtigung erhoben werden.

Einzugsermachtigung

Hiermit beauftrage ich Sie, im Rahmen meiner Mitgliedschaft den Jahresbeitrag fur den Arbeitskreis
Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. (AKF®) jahrlich von meinem Konto
einzuziehen (nicht zulassig flur Sparkonten).

Kto-Inhaberln: Kto-Nr.:
Kreditinstitut: BLZ:
Beitrag: €

Dieser Auftrag hat solange Giiltigkeit, bis ich ihn dem AKF gegeniiber schriftlich widerrufe.

Datum / Unterschrift:

AKF® e.V. « Sigmaringer Str. 1 « 10713 Berlin
Fon: 030 - 863 93 316 « Fax: 030 - 863 93 473
E-Mail: buero@akf-info.de e« Internet: http://www.akf-info.de
Bankverbindung: Kto.Nr. 104 904 4009, Bremer Landesbank, BLZ 290 500 00



