Bitten senden Sie das Formular ausgefiillt und unterzeichnet

per E-Mail an mitglieder@bhaev.de oder per Post an uns.

SEPA-Lastschriftmandat

Bayerischer
Hausarztinnen- und
Hausarzteverband

Bayerischer Hausarztinnen- und
Hausarzteverband e.V.

Orleansstr. 6
81669 Miinchen

Tel: 089/12739270

E-Mail: mitglieder@bhaev.de
Web: www.hausaerzte-bayern.de

Ich erméachtige den Bayerischen Hausarztinnen- und Hausarzteverband e.V., die Mitgliedsbei-
trage mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Baye-
rischen Hausédrztinnen- und Hausarzteverband e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belaste-
ten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zur Mitgliedschaft (obligatorisch)

Vor- und Nachname:
Anschrift:
HAVG ID:

Daten des Kontoinhabers / der Kontoinhaberin (falls abweichend zur Mitgliedschaft)

Vor- und Nachname:

Anschrift:

Bankverbindung

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Ort Datum

Unterschrift Kontoinhaber/in

Vorsitzender:
Dr. med. Wolfgang Ritter

Amtsgericht Miinchen, VR 13424
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