Deutsch-Polnischer Gesundheits- & Sozialverband e.V.
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Grenzen Uberschreiten - Zukunft gestalten
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Mitgliederantraq

Hiermit wird die Mitgliedschaft im Deutsch-Polnischen Gesundheits- und Sozialver-
band e.V. beantragt:

Organisation/ Unternehmen/ Ein-
richtung

Ansprechpartner
Vorname, Name

Anschrift
StralRe./Nr. / PLZ/Ort

Telefon

E-Malil

Anzahl der Mitarbeitenden in der
Organisation/Unternehmen/ Ein-
richtung

Hohe des Jahresbeitrags in EUR/ zt

Ort/ Datum Unterschrift
Eine Kuindigung der Mitgliedschaft muss schriftlich erfolgen und ist zum Ende des Geschéftsjahres mit einer Frist von sechs
Wochen méglich. Die Mitgliedsdaten werden vertraulich behandelt. Ich erklare, die Satzungs- und Beitragsordnung, die auf der
Homepage www.dp-gsv.de zu finden sind, ordnungsgemaf gelesen zu haben. Ich stimme den Inhalten zu und werde sie einhal-
ten.

Einzugserméchtigung

Hohe des jahrlichen Beitrags in Euro / zt

Name des Kontoinhabers:

BIC:

IBAN:

Name des Geldinstitut:

Ort/Datum Unterschrift:

Biiro Potsdam Biiro Poznan

Rudolf Brei id Str. 148, 14482 Potsdam ul. Konopnickiej 14/ 60-771 Poznan

Telefon: + 2 66 5 el +48 61 86

Email: infoidp .de; Web: www.dp-gsv.de Email: info@np Neb: www.npsz.pl




