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|:| Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein deutsch-iranischer Arzte und Zahnarzte e. V. in Hamburg.

Personliche Angaben

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Fachrichtung:

Anschrift
StraBe, Nr..

PLZ, Ort:

Tel. Privat: Tel. dienstl.:

Tel. Mobil: E-Mail:

Ausbildung
|:| Arzt/Zahnarzt/-Arztin ohne Facharztausbildung l:' Facharzt/-Arztin, Fachzahnarzt/-Arztin
|:| Angehorige(r) paramedizinischer Wissenschaften l:' Angehorigel(r) einer anderen Fachrichtung
|:| Medizin- oder Zahnmedizinstudent(in)

Jetzige Tétigkeit
|:| Chefarzt/-Arztin D Oberarzt/-Arztin

Klinikassistenzarzt/ -Arztin oder Klinikzahnarzt/ -Arztin
Arzt/Arztin oder Zahnarzt/-Arztin in einem nicht klinischen Bereich und zwar:

|:| Medizin- oder Zahnmedizinstudent(in) D Honorararzt/-Arztin, Zahnarzt/-Arztin
|:| Niedergelassene(r) Arzt/Arztin oder Zahnarzt/-Arztin D Im Ruhestand
|:| Ohne arztliche/zahnarztliche Anstellung

Bitte zutreffendes ankreuzen: (ggdf. keines, eines oder beides ankreuzen

|:| Ich bin iranischer Herkunft D Ich bin ansassig in Deutschland

Mitgliedsbeitrag

Der aktuell jahrliche Mitgliedsbeitrag ist auf 60,00 € festgesetzt. Fir Studenten und Studentinnen entfallt zurzeit der Mitgliedsbeitrag

Erméachtigung zum Bankeinzugsverfahren (SEPA Lastschrift)
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE51777200002060592 Mandatsreferenz: Jahresbeitrag

Ich ermAachtige den Kassenwart des Vereines deutsch-iranischer Arzte und Zahnarzte in Hamburg e. V. (VDIAZ), die von mir zu

entrichtende jahrliche Beitragszahlung bis auf Widerruf bei Falligkeit zu Lasten folgenden Kontos einzuziehen.

Kreditinstitut BIC

IBAN Kontoinhaber

Ich versichere die Richtigkeit der angegebenen Daten und werde jede Veranderung der obengenannten Angaben unverzlglich dem
Verein deutsch-iranischer Arzte und Zahnarzte in Hamburg mitteilen. Mir ist bekannt, dass der Mitgliedsbeitrag ein Jahresbeitrag fur das
laufende Kalenderjahr ist. Im Falle des Rucktritts wahrend eines Kalenderjahres wird der Beitrag weder anteilig noch ganzlich

zurlckerstattet.

Datum Unterschrift

Drucken Senden

Verein deutsch-iranischer Arzte und Zahnarzte in Hamburg e. V.
Postfach 645133 - 22376 Hamburg
E-Mail: kontakt@vdiaz.de - Fax: +49(40) 6774691
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