BEITRITTSERKLARUNG |GAE_V_~'®@\7

IGAF e. V. e Cosellocha f
Internationale Gesellschaft fur
Poststrafe 45 autonome Funktionsdiagnostik

38704 Liebenburg und Regulationsmedizin

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur IGAF e.V.

Name, Vorname: Titel
. *
Praxis = O Strasse und Hausnummer:
Geschéftsadresse
PLZ/Ort: Land

Privatadresse ()%

Strasse und Hausnummer:

(optional)
PLZ / Ort: Land
Berufsbezeichnung
Tatigkeitsschwerpunkt
Email-Adresse Telefon: Geburtsdatum:

¥) Diese Adresse darf auf wwwi.igafev.com in der Mitlgiedersuche veréffentlicht werden.

Ort, Datum Unterschrift

SEPA -Lastschriftmandat
Glaubiger - Identifikationsnummer: DE2538700001889467

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Ich ermachtige (Wir ermdchtigen) IGAF e.V. Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von IGAF e.V. auf mein (unser)
Konto gezogenen Lastschriften einzul®sen.

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.

Der aktuell gultige Jahresbeitrag Gber 100,00 EUR wird jahrlich per Lastschrift eingezogen.

Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Land: O Deutschland oder (falls nicht Deutschland)

Kreditinstitut:

Ort, Datum Unterschrift
IGAF e. V. Telefon: +49 5346 946 56 10 1Vorsitzender: Dr. Siddhartha Popat ~ Sparkasse Hildesheim/Goslar/Peine www.igafev.com
Poststral3e 45 Fax: +49 5346 946 56 09 Amtsgericht Braunschweig IBAN: DE73 2685 0001 0096 3118 40
38704 Liebenburg  info@igafev.com VR 201384 BIC: NOLADE2THIK

Steuer-Nummer: 21/215/00612




