Forderinitiative Pharmazeutische Betreuung e.V.

An den Absender:
Vorstand der

Forderinitiative

Pharmazeutische Betreuung e.V. Name, Firma, Institution

Deutsches Apotheker Haus
Jagerstrasse 49/50

StralRe

10117 Berlin

Fax: 030/40004 243 PLZ Stadt
TelJFax
E-Mail

Antrag auf Mitgliedschaft

Hiermit wird die Mitgliedschaft in der Forderinitiative Pharmazeutische Betreuung e.V.
zum nachstmaoglichen Zeitpunkt als

Beitrag in € pro Jahr

[ ] Einzelperson 50,--
D Verband, Kammer, Kérperschatft, 770,--
D Kostentrager im Gesundheitswesen 770,--
D Pharmazeutischer Hersteller, 5.120,--

Dienstleistungsunternehmen
beantragt.

Der Jahresbeitrag in Hohe von

(W)

soll im Lastschriftverfahren eingezogen werden. D

Konto-Nr.: BLZ:

Bankverbindung:

Der Jahresbeitrag wird bis spatestens zum 1. Marz eines Jahres auf das
Konto, Nr.:000 445 6173 bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank e.G.

(BLZ 500 906 07), der Férderinitiative Uiberwiesen. [ ]

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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