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Bitte mit Schreibmaschine
oder in Druckschrift ausflllen

den Sportarztebund Niedersachsen e.V.
Postfach 110565
30860 Laatzen

Anderung
Hiermit teile ich folgende Anderungen mit:
Name: Vorname:
geboren am:
AiP / Approbation am Promotion: ja/nein
Arzt fur : seit:
Anschrift (privat) Stralle, Haus -Nr.

Postleitzahl, Ort:

Adresse (dienstlich):

Tel.:  privat: dienstlich:
Fax: privat: dienstlich:
e-mail privat: dienstlich:
Ort , Datum Unterschrift Stempel

Erméachtigung zum Einzug der Mitgliedsbeitrage mittels Lastschrift//Kontodnderung

Ich erméchtige den Sportarztebund Niedersachsen e.V. bis auf Widerruf,
die Mitgliedsbeitrage mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen:

Kontonummer:
Bank:
Bankleitzahl:

Ort Datum Unterschrift



