allMut - Berliner Verein zur Férderung der

ambulanten Krebstherapie in der Frauenheilkunde
e. V.

c/o Dr. Peter Klare, Suermondtstr. 2, 13053 Berlin
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Tatigkeit et erree et e en—e e e e e e reeenbeeenraeanns

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berliner Verein zur Férderung der ambulanten
Krebstherapie in der Frauenheilkunde allMut e.V..

Die Satzung des Vereins habe ich zur Kenntnis genommen und wird von mit anerkannt.
Der Mitgliedsbeitrag betragt 60,-€(Sechzig) pro Kalenderjahr. Fiir Schiiler, Studenten und
Rentner betrdgt der Mitgliedsbeitrag 30,-€(Dreilig) pro Kalenderjahr. (Stand 2003)

Datum : Unterschrift

Einzugsermichticung

Ich erméchtige den Verein bis auf Widerruf, den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto
abzubuchen
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