MWE

vancaemesom | BEITRITTSERKLARUNG
Deutsche Gesellschaft
fur Manuelle Medizin

Angaben zur Person

Anrede |:I Herr |:I Frau Titel

Name, Vorname Fachrichtung
StraBe, Hausnummer Geburtsdatum
Telefon-Nr. PLZ / Ort
Bundesland* Fax-Nr.
Eintrittsdatum E-Mail

* BAD = Baden-Wirtemberg | BAY = Bayern | BBG = Brandenburg | BER = Berlin | BRE = Bremen | HAM = Hamburg | HES = Hessen
THG = Thiringen | MVP = Mecklenburg/Vorpommern | NDS = Niedersachsen | NRW = Nordrhein-Westfalen | RHP = Rheinland-Pfalz
SAR = Saarland | SAN = Sachsen-Anhalt | SAS = Sachsen | SHW = Schleswig-Holstein

Jahresbeitrag: 148,— Euro

Anzahl Kurse
(bei der MWE absolvierte Kurse)

Einzugserméchtigung

IBAN

Bankname BIC

Diese Ermachtigung zum Einzug kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Datenschutz: Wir weisen auf die MWE-Datenschutzerklarung hin. Diese kénnen Sie auf unserer Homepage einsehen:
www.manuelle-mwe.de/datenschutz.php

Datum Unterschrift

MWE-Zentrale: RiedstraBe 5, 88316 Isny-Neutrauchburg

Tel. 07562-9718-0 Fax 07562-9718-22 H www.facebook.com/MWE.Aerzteseminar
E-Mail: info@manuelle-mwe.de www.manuelle-mwe.de



