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Antrag auf Mitgliedschaft in der Frankfurter Medizinischen Gesellschaft e.V.

Ich méchte Mitglied der Frankfurter Medizinischen Gesellschaft e.V. werden.

(Titel) Name:

Vorname:

Privatanschrift:

Dienstanschrift:

Telefonnummer:

E-Mail:

Einzugsermachtigung
Hiermit ermachtige ich die Frankfurter Medizinische Gesellschaft bis auf Widerruf, den
jahrlichen Mitgliederbeitrag von € 35,00 von meinem Konto abbuchen zu lassen.

Geldinstitut:

BIC:

IBAN:

Kontoinhaber/In:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/In
Frankfurter Medizinische Gesellschaft e.V. Frankfurter Sparkasse AG Frankfurt a.M. — VR 5836
Universitatsmedizin Frankfurt IBAN: DE36 5005 0201 0200 8483 72 FA FFM — StNr. 014 255 22365

Klinik fur Radiologie und Nuklearmedizin BIC: HELADEF1822
Theodor-Stern-Kai 7
60590 Frankfurt a. M.
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