Deutscher Hebammenverband e. V. v

Postfach 17 24 Deutscher HebammenVerband e.V.

76006 Karlsruhe

Beitrittserklarung
-Hebammenschlerin -

Bitte in Druckschrift gut lesbar ausfiillen

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Deutschen Hebammenverband e. V.

- Schilerinnenbeitrag je Beitragsjahr: €13,00 -

Vorname Name Geburtsname

Anschrift wahrend meiner Ausbildung:

StraBe /Haus Nr. PLZ Wohnort

Heimatanschrift (falls abweichend):

StralBe /Haus Nr. PLZ Wohnort

Hebammenschule:

gewiinschtes Eintrittsdatum Geburtsdatum voraussichtliches Examensdatum

© Deutscher Hebammenverband e.V., 2008




O Ich nehme am Einzugsverfahren teil
O Ich Uberweise meine Beitrage bei Falligkeit

Ich erméachtige den Deutschen Hebammenverband meine Beitrage bei Félligkeit, bis auf Widerruf,
folgendem Konto zu belasten:

Konto Nr. Bankleitzahl Bankinstitut

Kontoinhaber - falls abweichend
Ich bin dartber informiert, dass mir bei Ricklasten, fiir die ich verantwortlich bin (keine

Kontodeckung, falsche Bankdaten), der Riicklastaufwand in Hohe von €13,00 in Rechnung gestellt
wird.

Meine Kommunikationsdaten:

Telefon —privat

Fax

Mobiltelefon

E-Mailadresse

Mit der Speicherung, Verarbeitung und Ubermittlung meiner Daten gem. BDSG im Rahmen der
satzungsmafigen Aufgaben des Deutschen Hebammenverbandes bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift
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