Forderverein
Deutsches =\N
Apotheken-Museum e. V.

Forderverein Deutsches Apotheken-Museum e.V.
c/o Apothekerhaus

Carl-Mannich-Stral3e 26

65760 Eschborn

Antrag auf Mitgliedschaft

Ja, ich werde durch meine Mitgliedschaft im Forderverein Deutsches Apotheken-Museum e.V. den
Erhalt und die Pflege des Deutschen Apotheken-Museums unterstitzen.

Name, Vorname

Firma, Institution:
StralRe

PLZ, Stadt
E-Mail

Als Mitgliedsbeitrag tbernehme ich jahrlich: €

(Mindestbeitrag fir natirliche Personen 45,00 €, fir juristische Personen 350,00 € pro Jahr,
fur Studenten und Pharmazeuten im Praktikum 15,00 €). Der Jahresbeitrag

[1 soll im SEPA-Basis-Lastschriftverfahren eingezogen werden
Kontoinhaber: Bank:

IBAN: BIC:

Ich/wirermachtige/ndenFoérderverein Deutsches Apotheken-Museume.V., wiederkehrende Zahlungen
von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kredit-
institut an, die von dem Fdrderverein Deutsches Apotheken-Museum e.V. auf mein/unser Konto

gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Unsere Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 58FVM00000592662
Die Mitteilung Ihrer Mandatsreferenznummer erfolgt im Rahmen der Bearbeitung dieses Antrages
und wird Ihnen mit separatem Schreiben mitgeteilt.
[1 wird nach Rechnungsstellung innerhalb von 14 Tagen auf das Konto des Fordervereins Deutsches
Apotheken-Museum e.V., IBAN: DEO7 3006 0601 0102 5441 64, BIC: DAAEDEDDXXX,
bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank e.G., liberwiesen.
Die Unterschrift gilt fir den Antrag auf Mitgliedschaft und ggf. fur den Antrag auf Teilnahme zum Einzug
des Jahresbeitrages im Wege des SEPA-Basis-Lastschriftverfahrens.
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten nur zum Zwecke lhrer Mitgliedschaft bei uns. Fur weitere
Informationen zum Datenschutz besuchen Sie uns auf www, hes- heken-m m. rtner

foerderverein oder kontaktieren Sie uns.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

E-Mail: info@fv-apotheken-museum.de
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