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Schriftfihrer/Secretary

Univ.-Prof. Dr. med. Friedrich Paulsen

Institut fiir funktionelle und kiinische Anatomie

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg

Universitdisstralie 19

D-91054 Erlangan

Tel: +48 (0)9131 8522885; Fax: +48 (0)9131 85225862

To the secretary of the Anatomische Geselischaft
Prof. Dr. med. Friedrich Paulsen

Institut fir funktionelle und klinische Anatomie
Friedrich-Alexander-University Erlangen-Nurnberg
Universitatsstrasse 19

D-91054 Erlangen

Membership application — annual subscription rate: € 70,00
O | am a pensioner (€ 35,00) O | am a student (€ 20,00)
as from 10/2019

(IBAN: DE5S0 8008 0000 0205 6720 00, BIC: DRESDEFF800)

| would like to apply for a membership in the Anatomische Gesellschaft.

name

first name

title

university

department

street and street number

postcode and town

country

phone and fax

e-mail signature

see page 2 “Einzugsermdachtigung” and page 3 “SEPA Direct Debit Mandate”

Anatomische Gesellschaft ~ Board competence
infrastruktur: sueleyman.erguen@uni-wuerzburg.de Hochschulpolitische Vertretung: kerstin kriegistein@uniklinik-freiburg.de

Internationale und Wirtschaftsbeziehungen: lars klimaschewski@i-med.ac.at Offentlichkeitsarbeit: Wolfgang. Kummer@anatomie.med.uni-giessen.de
Schriftfithrer: friedrich.paulsen@anatomie2 med.uni-erlangen.de



Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfiangers: Anatomische Gesellschaft

Anschrift des Zahlungsempfingers

StrafRe und Hausnummer: Universitatsstrasse 19

Postleitzahl und Ort: 91054 Erlangen

Gliubiger-identifikationsnummer:  DE9477700000912987

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen):

Einzugsermachtigung:

ich erméachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir /uns
zu entrichtenden Zahlungen bei Filligkeit durch Lastschrift von meinem / unseren Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) Zahlungen von meinem /
unseren Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut
an, die vom Zahlungsempfanger {Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulgsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten

Bedingungen.

Zahlungsart: (bitte ankreuzen)

O Wiederkehrende Zahlung O Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen {Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Strafle und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

Datum: (TT/MM/111)

Unterschrift des Zahlungspflichtigen {Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich /uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) iber den Einzugin dieser

Verfahrensart unterrichten.

Anatomische Geselischaft - Board competence

infrastruktur: sueleyman.erguen@uni-wuerzburg.de Hochschulpolitische Vertretung: kerstin.kriegistein@uniklinik-freiburg.de
Internationaie und Wirtschaftsbeziehungen: lars.klimaschewski@i-med.ac.at Offentlichkeitsarbeit: Wolfgang. Kummer@anatomie med.uni-giessen.de
Schriftfithrer: friedrich.paulsen@anatomie2.med.uni-erlangen.de



Copy for the recipient of the payment

2429/02/28 - HD1113

SEPA Direct Debit Mandate

COMMERZBANK

To (Creditor*}

Anatomische Geselischaft

Universitat Erlangen-Nurnberg

Institut far funktionelle und klinische Anatomie
Universitatsstralle 19

D-91054 Erlangen

Germany

Creditor Identifier?

DE94Z770000912987

Mandate reference (max.35 characters)

] Mandate for One-off payment
] Mandate for recurrent payments

By signing this mandate form, we authorise you to send instructions to our bank to debit our account, and we authorize our bank to debit our

account in accordance with the instructions from you.

Note: As part of our rights, we are entitied to a refund from our bank under the terms and conditions of our agreement with our bank, A refund

must be claimed within 8 weeks starting from the date on which our account was debited.

Name of the payment services provider of the debtor

Place, date, signature(s) of the debtor

Name and Address of the debtor

Space for other remarks of the debtor

* Name and address of the creditor
1 The creditor identifier is supplied to the creditor by the creditor's Bank
2 Business Identifier Code (SWIFT BIC)

3 International Bank Account Number (IBAN)




