EO3 NATUM e.V.
1.Vorsitzender: Prof. Dr. med. Harald Meden

N AT l | I\/\ Geschaftsstelle: Weinbergstr. 10 « 34117 Kassel
ev. info@natum.de « Fax: 0561 - 529 950 28

Seit 1993

Kompetenz in Komplementarmedizin und Naturheilverfahren

MITGLIEDSANTRAG
AUSSERORDENTLICHE MITGLIEDSCHAFT (Jahresbeitrag 48,00 €)
BEITRITTSERKLARUNG ZUM VEREIN

Bitte fiillen Sie den Antrag am Rechner oder in Druckschrift aus. Unterschreiben Sie den Antrag und senden diesen an karlheinz.uthof@natum.de oder
per Fax an: 0561 52995028. Per Post an die Adresse der Geschéftsstelle (s. oben rechts).

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im folgenden Verein: Natum e.V., Weinbergstr.10, 34117 Kassel

PERSONLICHE ANGABEN

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Stralde /HsNr.

PLZ/Ort:

Tel. privat

Tel. Mobil:

E-Mail:

DATENSCHUTZ UND EINWILLIGUNG

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zwecke der Vereinsverwaltung elektronisch gespeichert und
verarbeitet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.

KUNDIGUNG (ABWEICHEND VON DER SATZUNG DER NATUM)
Die Kiindigung der Mitgliedschaft ist jederzeit ohne Einhaltung einer Frist mdglich.

Ort Datum Unterschrift

Der Vorstand behalt sich vor, tiber die Aufnahme zu entscheiden. Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung
und die Ordnungen des Vereins an.
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SEPA-LASTSCHRIFTENMANDAT

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE49ZZZ00000419970
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermachtige die NATUM e.V., den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der NATUM e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Name und Vorname (Kontoinhaber

Stralte und Hausnummer

Postleitzahl  Ort

IBAN
D E

BIC (8 oder 11 Stellen)

Ort Datum Unterschrift
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