Beitrittserklarung

Bitte ausflllen, unterschreiben und an uns schicken oder faxen:
Marburger Bund, Bavariaring 42, 80336 Miinchen, Fax: 089/45 20 50 110

Titel und Name:

Vorname: Nur fiir Studenten - Heimatanschrift:

StralRe/ Haus-Nr.:
Postleitzahl/ Ort:
Telefon(dienstl./ priv.):
E-Mail:
Geburtsdatum:

Approbationsdatum:
(evtl. vorauss.)

Ich mdchte den kostenlosen Newsletter erhalten: ja
Hinweis: Fir den Versand benétigen wir lhre E-Mail-Adresse (s.0.)!

Fachsemester(bei Studenten):
Studienbeginn (Mon./Jahr):

Ass.-Arzt(Mon./Jahr):
[Beginn der Tatigkeit]

Tatig als (bitte ankreuzen): PJ Ass.-Arzt

Chefarzt niedergel. Arzt | | .ceeeeeeenn. (sonst. Berufsgruppe!/ in einer
Arzten vergleichb. Stellung)

Fachrichtung:

Wegen der Zuordnung zum entsprechenden Landesverband bitte unbedingt angeben:

Name u. Anschrift des Arbeitgebers:
bzw.

Universitat:

(bei Studenten)

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Marburger Bund.

Die Mitgliedschaft soll in dem jeweils flir meinen Tatigkeitsort zustandigen Landesverband bestehen.
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten elektronisch gespeichert und (ausschlief3lich) fiir
Verbandszwecke verwendet werden kénnen.

Datum/ Unterschrift

Sie méchten dem MB Bayern ein SEPA-Lastschriftmandat (vorher Einzugserméachtigung) erteilen?

Dann fullen Sie bitte das beiliegende Formular aus, unterzeichnen es und senden es uns per Brief zu.



yMarburger
Bund

Bayern
SEPA-LASTSCHRIFTSMANDAT (SEPA Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren SEPA Core Direct Debit Scheme
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)
Marburger Bund Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)
Verband der angestellten und beamteten DE 20 ZZZ 00000 525 640
Arztinnen und Arzte Deutschlands -
Landesverband Bayern e.V.
Bavariaring 42 Mandatsreferenz
80336 Miinchen Mitgliedsbeitrag
Wi
rkehrg,
Recurpepy @ Zah|
® un,
nt Paymen gen

SEPA-Lastschriftmandat:
Name des Zahlungsempfangers

Ich/Wir erméachtige(n) Marburger Bund, Landesverband Bayern

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

(Name des Zahlungsempfangers)

Marburger Bund Landesverband Bayern

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Name/Vorname)

StraRe, Hausnummer

PLZ/Ort

Kreditinstitut BIC!
IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt
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