Deutsche Gesellschaft

flr Sportmedizin und Pravention e.V.

(Deutscher Sportérztebund e.V.)

Landesverband Sachsen-Anhalt e.V.

Leipziger Str. 44

39120 Magdeburg

Tel.: 0391/6714057 / Fax: 0391/6714006
E-Mail: margit.rudolf@med.ovgu.de

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in 0.g. Landesverband

Titel Vorname Name
Privatanschrift: Niedergelassen -> [ ] Beamter -> []
- . st >
] (= 1K= TR Angesteliter [] Nicht tatig [
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Wettkampfdienst wird durchgefuhrt

Vereinsbetreuung  wird durchgefihrt
Vereinsbetreuung  interessiert

Reha- oder wird durchgefihrt
Behindertensport interessiert
Herzsport wird durchgefiihrt
Herzsport interessiert
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Folgende Sportarten: .....................

Ich stimme der zentralen Erfassung der
Mitgliedsdaten zu

Ja Nein

Der Mitgliedsbeitrag betragt pro Jahr € 68

Zur Erleichterung der Verwaltung bitten wir Sie, den jahrlichen Beitrag
gem. Beitragsordnung durch Bankeinzugsverfahren von lhrem Konto
abbuchen zu lassen. Die Abbuchung erfolgt am 10. Januar eines
Jahres.

Einzugsermachtigung liegt vor, Konto-Nr. bleibt ->[ ]
Einzugsermachtigung liegt vor, Kto-Nr. geandert ->[ ]
Ich liel3 bisher nicht einziehen, gebe hiermit jedoch

Einzugserméachtigung ab 200....... nein -> [ ]
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Name und Sitz der Bank ..........cccovvvveeiiiiiiieieiieeeeeve e,
Ort , den
Unterschrift

Bankverbindung: Dresdner Bank Magdeburg, BLZ: 81080000, Konto Nr. 303114700




