. Regionales Rheumazentrum
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DGRh Rheumazentrum Vorstandsvorsitzende
Berlin PD Dr. Hildrun Haibel

Geschaftsstelle
SchloRstralRe 110
12163 Berlin

Sekretariat
. . . Telefon: 0331 5676367
SEPA-Einzugsermachtigung Fax: 0331 27976839

Mitgliedsbeitrag Regionales Rheumazentrum Berlin info@rheumazentrumberlin.de

www.rheumazentrumberlin.de

Wenn Sie den reduzierten Mitgliedsbeitrag in Hohe von 50 €
mittels Bankeinzug bezahlen mdchten, tragen Sie bitte Ihre Bankverbindung ein und senden dieses Schrei-
ben unterschrieben zurtick.

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE77RRZ05678901234
Mandatsreferenz lhre Mitgliedsnummer

Ich erméchtige das Regionale Rheumazentrum Berlin e. V. den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Regionalen Rheumazentrum 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.

Inhaber

IBAN DE

BIC

Bank

Berlin, den

Unterschrift

Name, Vorname:

StraRe:

PLZ, Ort:

Senden Sie bitte die ausgefiillte und unterschriebene Einzugserméchtigung an:
eMail: info@rheumazentrumberlin.de
oder FAX: 033127976839 oder Rheumazentrum, HolzmarktstraRe 9, 14467 Potsdam

24.02.2023



