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Beitrittserklärung

(Bitte die nachstehenden Angaben vollständig ausfüllen und Nichtzutreffendes streichen)

□ Herr □ Frau _______________________________________________________
□ Dr. med. 
□ Priv.-Doz. Dr. med.

□ Prof. Dr. med.       □ andere___ _____
Institution:___________________________________________________________
Universität:__________________________________________________________
Anschrift dienstlich:



Anschrift privat:
Straße____________________________
Straße_________________________
Stadt_____________________________
Stadt__________________________
PLZ______________________________
PLZ___________________________
Telefon___________________________
Telefon________________________
Fax______________________________
Fax___________________________
e-mail____________________________
e-mail_________________________
Ich erkläre hiermit meinen Eintritt in den Verein:
Datum:





Unterschrift:
_____________________________________________________________________
Jahresbeitrag
□    Eine ausgefüllte und unterschriebene Einzugsermächtigung liegt diesem Schreiben bei. 

□    Ich überweise meinen Jahresbeitrag von 40,-- Euro, Stichwort. Mitgliedsbeitrag, an die    
Bankverbindung, wie angegeben
��








An die 


Arbeitsgemeinschaft für Prächirurgische Epilepsiediagnostik und operative Epilepsietherapie e. V. Herrn Prof. Dr. med. A. Strzelczyk


Epilepsiezentrum Frankfurt Rhein-Main


ZNN, Haus 95, Neurologie


Schleusenweg 2 - 16


60528 Frankfurt am Main





� EMBED  ���








Bankverbindung: Commerzbank AG, Filiale Bamberg, Konto-Nr. 0129 6466 00, BLZ: 770 400 80,
IBAN: DE43 7704 0080 01296466 00, BIC: COBADEFFXXX

_2147483647

