HAUSARZTEVERBAND

Mecklenburg-Vorpommem e.V.

Anderungsmitteilung

Hiermit teile ich Ihnen folgende Anderungen meiner persénlichen Daten mit:

Titel, Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift (privat)

Telefon/Fax (privat)

Anschrift (Praxis)

Telefon / Fax (Praxis)

Email

] Fachérztin / Facharzt [1 Allgemeinmedizin [ Internist Clanderer:

] Rentner/in

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Hausarzteverband Mecklenburg-Vorpommern, den laufenden Mitgliedsbeitrag (aktuelle
Beitragsordnung siehe Riickseite) vom nachstehenden Konto einzuziehen.

Bankinstitut

IBAN

BIC

Diese Erklirung gilt bis zum schriftlichen Widerruf. Anderungen meiner personlichen Daten teile ich
dem Hausarzteverband Mecklenburg-Vorpommern unverziiglich mit.

Die Anderungen gelten ab:

Datum Unterschrift / Stempel

Bitte senden Sie diesen Antraq an:
Hausarzteverband Mecklenburg-Vorpommern
Geschaftsstelle

Neumdihler Stralle 22

19057 Schwerin




