Arbeitsgemeinschaft Siidwestdeutsche Notérzte e.V. Swn =

N
|
An die Aufnahmeantrag
agswn e.V.
Rita-Maiburg-Stra3e 2 Ich beantrage meine Aufnahme in die agswn e.V. als

70794 Filderstadt
1 ordentliches (Arzt) bzw.
[ auBerordentliches Mitglied
(RD-Mitarbeiter, Student)

Personliche Daten:
Name: Vorname:
Titel: Geburtsdatum:

Adresse:

StraBe:

PLZ: Ort:
Telefon: mobil:
E-Mail:

Ich bin: L'ArztinWB L FA [ OA L CA [1selbststandig
O RS/RA/NFS O Student (Immatrikulationsbescheinigung beifigen)

Fachgebiet: LI Anasthesie L Chirurgie [ Innere Medizin 1 Padiatrie [ Sonstige
Funktion im Rettungsdienst: [ Notarzt _|LNA "TALRD “1RD-MA

Tatig im Bereich:

I Baden-Wirttemberg [ Rheinland-Pfalz ~1 Saarland
~1 Nordbaden _I Koblenz
~1 Sldbaden I Pfalz
~1 Nordwurttemberg T Rheinhessen
_| Stdwdrttemberg _I Trier

Der Speicherung und Nutzung meiner Daten im Sinne der EU-DSGVO stimme ich hiermit zu.

(Ort/Datum) (Unterschrift)

Rita-Maiburg-StraRe 2 « 70794 Filderstadt « T +49 711 72257657 « F +49 711 70072418 « geschaeftsstelle@agswn.de
Deutsche Apotheker- und Arztebank « IBAN: DE57300606010002354195 « BIC (S.W.I.F.T. Code): DAAEDEDDXXX



Arbeitsgemeinschaft Stiidwestdeutscher Notarzte e.V.

Als Original per Post zurlick an:

Arbeitsgemeinschaft
Sldwestdeutscher Notéarzte e.V.
Rita-Maiburg-StraBBe 2

70794 Filderstadt

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE962Z2200000501283
Mitgliedsnummer / Mandatsreferenznummer: -
Name des Mitglieds:

SEPA Lastschriftmandat

Prof. Dr. med. Matthias Fischer
1. Vorsitzender agswn e. V.

Geschéftsstelle der agswn
Anthea Rozakis-Siu
Rita-Maiburg-StraBe 2
70794 Filderstadt

+49 711 72257657
geschaeftsstelle@agswn.de

Ich erméchtige die Arbeitsgemeinschaft Stdwestdeutscher Notérzte e.V., Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der Arbeitsgemeinschaft Sidwestdeutscher Notérzte e.V. auf mein Konto gezogenenen

Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Vorname Name (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

Rita-Maiburg-Strale 2 « 70794 Filderstadt « T +49 711 72257657 « F +49 711 70072418 » geschaeftsstelle@agswn.de
Deutsche Apotheker- und Arztebank « IBAN: DE57300606010002354195 « BIC: DAAEDEDDXXX



