
Medizinische Gesellschaft Wiesbaden e.V. 
Ludwig-Erhard-Str. 100, 65199 Wiesbaden 

 

 

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 
 

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur Medizinischen Gesellschaft Wiesbaden e.V., 

Ludwig-Erhard-Str. 100, 65199 Wiesbaden (Tel.: 0611/43-3070, FAX: 0611/43-523070). 

 

Jahresbeitrag: 30,68 € 

 

a)  Der Jahresbeitrag wird nach Zustellung einer Rechnung beglichen. 

b)  Ich ermächtige widerruflich die Medizinische Gesellschaft Wiesbaden den 

 Jahresbeitrag von meinem Konto abzubuchen. 

 

 

IBAN: ___________________________ BIC: _____________________________ 

 

Bank: ____________________________ 

 

Vorname: _____________________ Name: _____________________________ 

 

Geburtsdatum: ______________________ 

 

Straße: _________________________________________________________________ 

 

PLZ: ____________ Wohnort: ____________________________________ 

 

Fachbezeichnung: ______________________________________________________ 

 

Telefon: ______________________ Telefax: _________________________ 

 

E-Mail: ______________________ 

 

 

 

_______________________   _____________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift/Stempel 


