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Rickmeldebogen

_Leberstiftung

An die

Deutsche Leberstiftung
Geschaftsstelle
Carl-Neuberg-Strafie 1
30625 Hannover

Forschen
pehandeln
euge

Assoziierter Apotheker
der Deutschen Leberstiftung

@Jo, ich bin als Apotheker t&tig und mochte ,Assoziierter Apotheker der Deutschen Leberstiftung”
werden:

Titel

Vorname,/Name

Apotheke

StraBBe /Hausnummer

PLZ/Ort

Homepage

Geburtsdatum

Email

@Ich bin bereit, den Jahresbeitrag in Héhe von € 200,- zu zahlen

[ ]Meine Apotheke gehsrt zur LINDA-Apothekengruppe, ich zahle den verginstigten
Jahresbeitrag in Hohe von € 150,-

[!] Meinen Llebenslauf fige ich bei.
(Ohne Lebenslauf kann dieser Antrag leider nicht bearbeitet werdenl)

Ort, Datum Unterschrift

Wir bitten Sie, uns eine Einzugsermdachtigung zu erfeilen (siehe Rickseite. Falls Sie dies
nicht mdchten, Gberweisen Sie Ihren Beitrag bitte an die Deutsche leberstiftung,

Kontonummer 108 977 000 bei Deutsche Bank Essen, BLZ 360 700 50.
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Einzugsermachtigung (nur maglich fir Konten in Deutschland)

Kontoinhaber

Anschrift

Kontonummer
Bank
BLZ

Hiermit ermachtige ich die Deutsche Leberstiftung widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen als
Assoziierter Apotheker bei Falligkeit zu Lasten meines o. g. Kontos durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofihrenden Kreditinstitutes
keine Verpflichtung zur Einldsung. Teileinlésungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum Unterschrift

lch bin mit der Verdffentlichung meiner umseitig genannten Kontakidaten auf der Homepage
der Deutschen Leberstiftung einverstanden. Auf Anfrage kann die Deutsche Leberstiftung diese Daten
an Patienten weitergeben, die einen kompetenten Apotheker in ihrer Nahe suchen.

Ort, Datum Unterschrift

Formular drucken
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o Behandeln Forschen

Assoziierter Apotheker
der Deutschen Leberstiftung
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