Netzwerk Diabetischer FuB Kdln
und Umgebung e.V.

Herr Dr. Gerald Engels
Bayenthalgurtel 45

50968 Koéln

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein
Netzwerk Diabetischer FuB Kdéln und Umgebung e.V. als

ordentliches Mitglied forderndes Mitglied

Name: Vorname: Titel:
Facharzt:

Adresse beruflich:

Telefon beruflich:
Fax beruflich:

Email beruflich:

Adresse privat:

Telefon privat:
Email privat:

Tatigkeit am Diabetischen Ful3:

Datum: Unterschrift:



Einzugsermachtigung

Ich erteile dem Netzwerk Diabetischer FuB Kéln und Umgebung e.V. eine
Ermachtigung, den jeweils glltigen Jahresbeitrag von zur Zeit 50 Euro, von
meinem Konto einzuziehen.

Name, Vorname, Titel:
IBAN
BIC

Name der Bank

Ort, Datum

Unterschrift:
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