Hierdurch erkläre ich meinen Beitritt zur

Deutschen  Veterinärmedizinischen  Gesellschaft  e.V. (DVG)

         sowie zur Deutschen Gesellschaft für Tierzahnheilkunde (DGT)

	(
	Der Jahresbeitrag  jeweils   (EUR 50,--)  wird gleichzeitig auf das Postscheckkonto Frankfurt/M.,  Nr. 126560-609, BLZ 500 100 60 "Deutsche Veterinärmedizinische Gesellschaft e.V." 
oder Bankkonto: Dresdner Bank Gießen, Nr. 8823 777 00, BLZ 513 800 40, überwiesen und 

der Jahresbeitrag für die DGT (EUR 50.-) auf das Bankkonto Dresdner Bank Gießen, Kto Nr 4020873083001, BLZ 513 800 40

	(
	Ich erteile der DVG eine Einzugsermächtigung (siehe beigefügtes Formular)

(Bei Bankabruf bitte keine Zahlungen leisten)




	Titel   __________________________________________________________________


Name und Vorname   ______________________________________________________


Tel.   ______________________________   Fax   _______________________________

e-mail   _________________________________________________________________

Anschrift   ______________________________________________________________


geb. am   _________________________   in   __________________________________


approbiert am   ____________________   durch   _______________________________


promoviert am   ___________________   in   _________________________________

	
	
	









	
	Institut / Universität
	____________________________________________

	Tierärztliche Sonderausbildung als
	____________________________________________

	erworben bei
	____________________________________________


_____________________________, den __________________________

	________________________________________

Unterschrift


E I N Z U G S E R M Ä C H T I G U N G

An die

Deutsche Veterinärmedizinische 

Gesellschaft e.V.

Friedrichstr. 17







Datum . . . . . . . . . . . . .

35392  Gießen

Hiermit ermächtige/n ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen wegen "Mitgliedsbeitrag für die Deutsche Veterinärmedizinische Gesellschaft sowie Deutsche Gesellschaft für Tierzahnheilkunde – DGT“ bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Bankkontos:

Nr..................................................................................................................................................................

bei der  ..........................................................................................................................................................


(genaue Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstitutes)

Bankleitzahl  .................................................................................................................................................

mittels Lastschrift einzuziehen.












_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _











(Unterschrift)

Absender (Stempel):  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

