L/ 7_‘ Berufsverband Deutscher Endokrinologen
A c/o Dr. med. Thomas Eversmann
Prinzregentenplatz 11, 81675 Miinchen

Berufsverband

Telefon: 089 / 41 30 08-0
Deutscher Endokrinologen ceton !

Telefax: 089 |/ 41 30 08-20

Mitgliedsantrag

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum
Berufsverband Deutscher Endokrinologen (BDE) e.V.

Anrede: Herr D Frau D Anschrift Privat
Titel: StraBe:
Vorname: Postfach:
Name: PLZ:
Geburtsdatum: Ort:

Ungekiirzte Dienstanschrift

Praxis/Klinik: eMail (dienstl.):

eMail (privat):

StrafBle: Telefon (dienstl.):

Postfach: Telefon (privat):

PLZ: Fax (dienstl.):

Ort: Fax (privat):

Mitglied der "Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie” ja D nein D
Mitglied der "Deutschen Diabetes Gesellschaft” ja D nein D
Mitglied bei weiteren Fachgesellschaften nein D ja D
Mitglied bei weiteren Berufsverbinden nein D ja D

Eintritt zum 01. D D . D D

Einzugserméichtigung:

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass der BDE die laufenden Mitgliedsbeitrige an dem jewei-
ligen Félligkeitstermin zu Lasten meines angegebenen Kontos bis auf weiteres abbucht.

Betrag: 50,- € jahrlich

Kreditinstitut:

Kontonummer: Bankleitzahl:

Diese Erméchtigung hat solange Giiltigkeit, bis ich sie dem BDE gegeniiber schriftlich widerrufe.

Ort, Datum Unterschrift

Ich erkldre mich ausdriicklich damit einverstanden, dass die von mir angegebenen Daten zu meiner Person unter Beriick-
sichtigung des Datenschutzgesetzes gespeichert werden. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen.



