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g% VERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN- UND LABORTECHNIK-PLANER

An den

VERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN- AUFNAHMEANTRAG

UND LABORTECHNIK-PLANER ¢ VMLP ) o
Férdernde Mitgliedschaft
EdelsbergstraBe 8

) - Firmen -
D-80686 Minchen
Ich/Wir beantrage/n mit Wirkung ab 1. . 20 bzw. ab dem folgenden Monatsersten die Aufnahme als
forderndes Mitglied in den »WVERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN- UND LABORTECHNIK-PLANER e.V. - VMLP«.
. Angaben
Name / Firma / ggf. Firmenstempel Rechtsform
Telefon
StraBe / Hausnr. / ggf. Postfach Fax
PLZ / Ort e-mail
Vor- und Zuname, ggf. Titel, der vertretungsberechtigten Inhaber / Teilhaber / Geschdftsfihrer / Vorstand / Partner Internet

. Tatigkeit O Herstellerfirma 0 Handler Tatigkeitsbereich

. Mitgliedsbeitrag Der jihrliche Mitgliedsbeitrag betrégt fiir férdernde Mitglieder gemiB Beitragsordnung:

0 fur Handler: EUR 600,— 0 fir Herstellerfirmen: EUR 1.200,—

Mit der ersten Beitragszahlung ist die Aufnahmegebiihr in Hohe von EUR 100,- fillig. Bei Beginn der Mitgliedschaft ist der
Beitrag fiir das anteilige Kalenderjahr zu entrichten. Der Mitgliedsbeitrag wird jeweils fiir das gesamte Jahr am 2. 1. eines jeden
Jahres féllig. Die Mitgliedschaft ist jederzeit mit einer Frist von einem Jahr zum Jahresende kiindbar.

. SEPA-Lastschriftmandat (Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt) Ich/Wir ermichtige/n den VMLP e.V., Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir meinfunser Kreditinstitut an, die vom VMLP e.V. auf
meinfunser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Sofern Kontoinhaber und Inhaber der Mitgliedschaft abweichen, gilt
dieses SEPA-Lastschriftmandat fir die o.g. Mitgliedschaft. Hinweis: Ich/wir kann/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. Glaubiger-ldentifikationsnummer VMLP e.V.: DE27Z2Z700000640362

DE
Kreditinstitut (Name) (BIC) IBAN

Kontoinhaber (falls abweichend: Vorname, Name bzw. Firmierung / Strafle, Hausnummer / PLZ, Ort) Datum, Ort Unterschrift

. Datenschutzklausel Ich/Wir erméchtige/n unseren Verband, die im Zusammenhang mit der beantragten Aufnahme stehenden
Daten zu speichern, soweit dies zur tblichen Betreuung des Ermédchtigenden oder zur ordnungsgemaBen Durchfiihrung der vertraglichen
Beziehungen erforderlich ist. Die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zur Dateniibermittiung bleiben unberihrt. Die Anschrift der
jeweiligen Datenempfanger wird auf Wunsch mitgeteilt.

Einer Ver6ffentlichung meinerfunserer Daten in einem Mitgliederverzeichnis stimme/n ich/wir zu. QO Nein

. Erkldrung Ich/Wir versichere/versichern die Richtigkeit bzw. Vollstdndigkeit vorstehender Angaben und erkenne/n die Ziele,
Beschliisse und Satzung des Verbandes als verbindlich an.

Ort / Datum ggf. Stempel rechtsverbindliche Unterschrift



