ANATOMISCHE GESELLSCHAFT

‘886

Schriftfihrer/Secretary

Vorsitzende/Board
Stefan Britsch/UIm

Prof. Dr. med. Dr. h.c.mult. Friedrich Paulsen Thomas Deller/Frankfurt
Institut fiir Funktionelle und Klinische Anatomie Heike Kielstein/Halle
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg Jochen Staiger/Géttingen

UniversitatsstralRe 19 P
D-91054 Erlangen Schriftfiihrer/Secretary

Tel.: +49 (0)9131 8522865: Fax: +49 (0)9131 8522862 Friedrich Paulsen, Erlangen

To the secretary of the Anatomische Gesellschaft
Prof. Dr. med. Dr. h.c.mult. Friedrich Paulsen
Institut fir Funktionelle und Klinische Anatomie
Friedrich-Alexander-University Erlangen-Nurnberg
Universitatsstrasse 19

D-91054 Erlangen

Membership Application
annual fee: o regular rate (70 €) 0 Pensioner (35€) o Student (20 €)

please include confirmation of enroliment
bitte Immatrikulationsbescheinigung beifligen

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

last name first name

title university

department

street and number

zip code city country

phone email

date signature

see page 2 ,SEPA Mandat*

Anatomische Gesellschaft — Board competence
Kommunikation: stefan.britsch@uni-ulm.de Forschung: t.deller@em.uni-frankfurt.de

Qualifikation: heike.kielstein@medizin.uni-halle.de Lehre: jochen.staiger@med.uni-goettingen.de
Schriftfiihrer: friedrich.paulsen@fau.de



SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

0123456789012345678901

Name des Zahlungsempfangers / Creditor name:
Anatomische Gesellschaft

Anschrift des Zahlungsempféngers / Creditor address

StraBe und Hausnummer / Street name and number:
Universitatsstr. 19
Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
91054 Erlangen Deutschland / Germany

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:
| DE94Z7700000912987

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfénger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem 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 einzulésen.

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment |:| Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

StraBe und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.
| T N B T N B | Note: If the creditor’'s IBAN is beginning with DE, the use of the BIC could be omitted.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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