allMut - Berliner Verein zur Férderung der

ambulanten Krebstherapie in der Frauenheilkunde
e. V.

c/o Dr. Peter Klare, MoellendorffstraBe 52, 10367 Berlin

Beitrittserkléiirung

Name/Titel oo Vorname SUUUTUTUTUROTORUUUROOUORO

PLZ/Ort SUTUTUTU OO RO O UORORUROTPRO Strafle/Nr. SUTUTUTUTUUO OO UROTOURROR

Telefon SUUUTUTU OO UUUUUOUORURRPOTPRO Fax SUTUTOTUTUROUUOUURURRORORO
e-mail SUUUTU USROS RO TR OUORURURORRRO

Tatigkeit et e et

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berliner Verein zur Forderung der ambulanten
Krebstherapie in der Frauenheilkunde allMut eV ..

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,-€(Dreiflig) pro Kalenderjahr. (Stand 2003)

Datum : Unterschrift

Einzugsermichtigung

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

Name des Kontoinhabers
BLZ
Kontonummer

Bank/Ort

Ort, Datum Unterschrift



