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Deutsche Gesellschaft for
Chirotherapie und Osteopathie e.V.

o,

Deutsche Gesellschatft fur
Chirotherapie und Osteopathie e.V.

Pienzenauerstralle 14
D-81679 Miunchen

Mitgliedsantrag

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur Deutschen Gesellschaft fur Chirotherapie und
Osteopathie e. V. (DGCO). Der Mitgliedsbeitrag betragt 80,00 Euro pro Jahr. Mit dem
Lasteneinzugsverfahren bin ich einverstanden. Ich werde der DGCO jede Anderung meiner
Anschrift oder Bankverbindung unverziglich mitteilen.

Ort, Datum: Unterschrift:

Deutsche Gesellschaft fiir Chirotherapie und Osteopathie e.V. — PienzenauerstraRe 14, 81679 Munchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE17Z2Z2700001274825 Mandatsreferenz DGC0O1316

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Deutsche Gesellschaft fur Chirotherapie und Osteopathie — DGCO e.V.,
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die von der DGCO e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann
innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Stral3e und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut
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Datum, Ort und Unterschrift
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Mitglieder-Stammdatenblatt

PRIVATE DATEN

Mitgliedsnummer: Titel:
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Fachrichtung:

Zusatzbezeichnungen:

Strasse:

PLZ: Ort:

Telefon: Telefax:

Mobil: E-Mail:
PRAXISDATEN

Niedergelassen: NEIN[ ] JA[ ] Name:
Klinik: NEIN[ ] JA[ ] Name:
Kassenpraxis: [ ] Privatpraxis: | |
Anschrift:

Strasse:

PLZ: Ort:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Internetadresse:
Korrespondenzadresse: Privat: [ ] Praxis/Klinik: [ ]

Ihr Web-Auftritt auf den Internetseiten: www.dgco.de

Mochten Sie auf den Internet-Seiten dargestellt werden? JA[ ] NEIN[ |
Wenn ja, bieten wir lhnen folgende Maske an:

Praxis:

Titel: Name:
Fachrichtung:

Zusatzbezeichnungen:

Kassenpraxis: Privatpraxis:
Strasse:

PLZ. Ort:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Internetadresse:
Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift



