Verein Sachsischer www.kfo-sachsen.de

Kieferorthopaden e.v.

EINZUGSERMACHTIGUNG

Titel: Vorname: Name:

Strale: Nr.: PLZ: Ort:

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, den von mir zu entrichtenden Jahresbeitrag
als Mitglied des Vereins Sachsischer Kieferorthopaden e.V. in der in der Satzung
festgelegten Hohe von 50,00 Euro bei Falligkeit, d.h. bis zum 31. Marz jeden Jahres
zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen, als auch die einmalige
Aufnahmegebihr von 100,00 Euro.

Kontoflihrende Bank oder Sparkasse (bitte genaue Bezeichnung eintragen)

Kto.-Nr.: BLZ:

7. September 2010
Unterschrift Datum Ort

Duplikat fiir Ihre Unterlagen
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