Antrag auf Mitgliedschaft bei der
~Arbeitsgemeinschaft sdchsischer Mykologen e.V.*

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bei derhaitsgemeinschaft sdchsischer
Mykologen e.V.".

Name Vorname

Postleitzahl / Wohnort

Stralle Telefon
Geburtsdatum E-Mail
Ort / Datum Unterschrift

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ggof. hier abtrennen

Der Jahresbeitrag in Hohe von 15,- € (erm. 8,s€xin Anfang des Beitragsjahres auf

IBAN: DE53850503003120114439 BIC: OSDDDES81XXXu liberweisen.

Wenn Sie sich fur Einzug per Lastschrift entschejdard lhnen der Beitrag in Hohe von 12,- € (efn.€)
automatisch von Ihrem Konto abgebucht. Dazu fiBenbitte das untenstehende Formular aus.

Arbeitsgemeinschaft sachsischer Mykologen e.V. (AGte.V.)
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE8722200000414727
Mandatsreferenz: AGsMO0O0O (000 - individuelle dreligge Mitgliedsnummer)

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige die Arbeitsgemeinschaft sachsiskhologen e.V. Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich sesich mein Kreditinstitut an, die von der
Arbeitsgemeinschaft sachsischer Mykologen e.V naeih Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begihthmit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen.ltes giabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Vorname, Name (Kontoinhaber)

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Kreditinstitut (Name und BIC) Tl L
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Datum, Ort, Ureftsc




