Interdisziplindrer Arbeitskreis

Oralpathologie
LEOPOY Oralmedizin

PD Dr. Dr. Sebastian Hoefert

Schriftfihrer Arbeitskreis Oralpathologie/Oralmedizin

Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum Tibingen

OslanderstraRe 2-8

72076 Tibingen

BEITRITTSERKLARUNG
Interdisziplindren Arbeitskreis Oralpathologie und Oralmedizin (AKOPOM)

lhre persénlichen Daten (bitte in Druckbuchstaben)

Name:

Vorname:

Titel: O Prof. OPD ODr. Omed.O.med.dent. O sonstiger:
Geburtsdatum: ___ (Tag)/ __ (Monat)/ (Jahr) Geschlecht: O m Oow

Dienstadresse

Institution:
StralRe:

Land, PLZ, Ort:
Telefon: Fax:
E-Mail:

Web-Adresse:

Privatadresse

StralRe:

Land, PLZ, Ort:
Telefon: Fax:
E-Mail:

Ich bin mit der Veroffentlichung meiner Klinik- bzw. Praxisadresse im Internet (www.akopom.de)
einverstanden. Oja O nein
Ich bin mit der Veroffentlichung meiner Klinik- bzw. Praxis-E-Mail-Adresse im Internet
(www.akopom.de) einverstanden. Oja Onein

Seite 1 von 2



Ich bin mit der Veroffentlichung meiner Klinik- bzw. Praxis-Webadresse im Internet
(www.akopom.de) einverstanden. Oja Onein

Bankverbindung fiir Einzugsermachtigung

Der AKOPOM-Beitrag wird per SEPA-Lastschrift erhoben. Bei Mitgliedern, die nicht an diesem
Verfahren teilnehmen, wird eine Bearbeitungsgebiihr von 10,00 € erhoben.

SEPA Lastschriftmandat/ Einzugsermachtigung:

Glaubiger-ID: DE49Z2ZZ00001831417

Mandatsreferenz: AKOPOM-Beitrag

Ich ermachtige den AKOPOM Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom AKOPOM eingezogene Lastschrift einzulésen. Ich werde
dafiir sorgen, dass jeweils aktuelle Bankdaten dem Schatzmeister des AKOPOM zur Verfligung
gestellt und Anderungen zeitnahe schriftlich (z.B. in elektronischer Form) mitgeteilt werden.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

BIC:
IBAN:
Genaue Bezeichnung des Geldinstituts:

Name des Kontoinhabers:

Beitrag
Ordentliche Mitglieder O Der Mitgliedsbeitrag betragt jahrlich 30,- Euro
Student/-in O kostenlos

Mitglied nach Vollendung des 65.Lebensjahres und Praxisaufgabe (auf Antrag)

O kostenlos

Datum: Unterschrift:
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