Berlin_ BBAG e.V.

Vereinsregister: Nr. 35387 B, Berlin (Charlottenburg)

H Steuernummer: 27/661/50734
B ro h d e n b U rg IS C h e Bank: Deut. Apotheker- und Arztebank eG
IBAN: DEO9 3006 0601 0004 4059 30

N AU agen arztliche BIC:  DAAEDEDDXXX

Internet: www.bbag-augen.de

inm Gesellschaft e V. Sekrefariat:

Congress Organisation Gerling GmbH

Werftstrasse 23, D-40549 DUsseldorf

Tel.: (+49) 0211 — 592244
Aufnahmeantra
Email: info@congresse.de

Internet: www.congresse.de

Titel

Name
Vorname
Geb.-Datum
Anschrift privat
StralRe & Hausnr.

PLZ/Ort
Anschrift dienstl.

Klinik/Praxis

Stral3e & Hausnr.
PLZ/Ort

E-Mail privat
E-Mail dienstl.

Bitte erganzen Sie lhren Status und akademischen Titel

Status o Facharzt o Assistenzarzt o im Ruhestand
Assistenzarzt voraussichtlich bis (Neuer Nachweis alle zwei Jahre erforderlich)

Bestatigung durch (Chefarzt/Arbeitgeber):
Name Unterschrift

SEPA-Lastschrift-Mandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer der BBAG: DE9277700002541168, Mandatsreferenz: BBAG-zugeteilte Mitgliednummer

Ich erméachtige die Berlin-Brandenburgische Augenérztliche Gesellschaft e.V. (kurz BBAG) bis auf Widerruf, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BBAG auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen. - 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, wenn zu den oben angegebenen Datenabweichend):

StralRe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort (Kontoinhaber, wenn zu den oben angegebenen Datenabweichend):

IBAN:

BIC (nur bei einer auslandischen Bankverbindung notwendig):

Die Satzung der Berlin-Brandenburgische Augenérztliche Gesellschaft habe ich
zur Kenntnis genommen und erkenne sie hiermit an:
Datum und Ort Unterschrift

Datum und Ort Unterschrift Kontoinhaber wenn abweichend)

Bitte senden Sie dieses Formular an
BBAG e.V. c/o COG GmbH, Werftstr. 23, 40549 Dusseldorf
per Fax an (+49) 02 11 / 59 35 60 oder per E-Mail an info@congresse.de
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