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Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Verein
Apotheker ohne Grenzen Osterreich Kontoinformation fiir Uberweisung
Spitalgasse 31 Bank: Osterreichische Arzte- und Apothekerbank
1090 Wien IBAN: AT26 1813 0813 7028 0000
ZVR: 1306264930 BIC: BWFBATWA1
ab dem:
als O Ordentliches Mitglied 0 Forderndes Mitglied 0 Dauerspender

Angaben zur Person (Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen. *Pflichtfeld):

*Titel, Vorname, Nachname oder Firmenname

*Stralle und Hausnummer/Stiege/Top

*Postleitzahl und Wohnort

Telefonnummer

*E-Mail

*Geburtsdatum oder Ansprechpartner bei Firmen

Arten der Mitgliedschaft:

Art Beitrag €

Vollmitglied 95,- Jahr 0
ErmaRigtes Mitglied' 45,- [Jahr 0
Forderndes Mitgled | ... /Jahr 0
Dauerspender | .. /Monat 0

' Als ermanigt gelten Zivil- und Wehrdienstleistende, Studentinnen und Personen in Ausbildung bis zum vollendeten 30.

Lebensjahr. Es sind entsprechende Dokumente beizulegen.

Die Daten werden zur Erflllung des Vereinszweckes erhoben und grundsatzlich nicht an Dritte weitergegeben. Eine Weitergabe

erfolgt ausschliel3lich mit Zustimmung des Mitgliedes im Zusammenhang mit der Planung von Einsatzen.

*Datum, Ort und Unterschrift
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Einzugsermachtigung ” OHNE GRENZEN

\\v
Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Verein
Apotheker ohne Grenzen Osterreich Glaubiger-ID: AT5027700000060243
p. A. Pharmazeutische Gehaltskasse Mandatsreferenz:
Spitalgasse 31, 1090 Wien (wird vom Verein vergeben)

ZVR: 1306264930

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfanger auf

mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.
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. Alle Daten werden vertraulich behandelt

und unterliegen dem Datenschutz.

Bitte den zutreffenden Betrag ankreuzen: 0 95,- € /Jahr [ 45,- € /Jahr O... € /Jahr

... € /Monat als Dauerspender

Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen (*Pflichtfeld):

*Titel, Vorname, Nachname (Kontoinhaberln)

*Stralle und Hausnummer/Stiege/Top

*Postleitzahl und Wohnort

Kreditinstitut (Name und BIC)

*IBAN

*Datum, Ort und Unterschrift



