Einzugsermachtigung

BAYERISCHER

/s HAUSARZTE
“J@|VERBAND N

Mitglied im DEUTSCHEN HAUSARZTEVERBAND

Bayerischer Hausarzteverband e.V.

Orleansstr. 6
81669 Miinchen

Tel 089 /12739270
Fax 089 /127392799

E-Mail: mitglieder@bhaev.de
Web: www.hausaerzte-bayern.de

Hiermit ermachtige ich den Bayerischen Hausarzteverband e.V., die Mitgliedsbeitrage fiir meine

Mitgliedschaft von folgendem Konto abzubuchen:

Bank IBAN
BIC Kontoinhaber
Datum Unterschrift Kontoinhaber

Angaben zur Mitgliedschaft (obligatorisch):

Name, Vorname

HAVG ID

Stralle

PLZ, Ort

Diese Einzugsermachtigung kann jederzeit schriftlich widerrufen und damit aufgehoben werden.

Datum und Unterschrift

Vorsitzender:
Dr. med. Wolfgang Ritter

Deutsche Apotheker- & Arztebank
Konto 3238938, BLZ 300 606 01

IBAN: DE 89 3006 0601 0003 2389 38
BIC: DAAEDEDDXXX

Amtsgericht Miinchen, VR 13424
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