D-80686 Miinchen e EdelsbergstraBe 8

g% VERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN- UND LABORTECHNIK-PLANER

1.

Telefon 089/57007-0 < Fax 089/57007260
www.vmlp.de
- VM LP e-mail: info@vmlp.de

(fir Fensterkuvert geeignet)

An den

VERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN- AUFNAHMEANTRAG

UND LABORTECHNIK-PLANER ¢ VMLP . L
Ordentliche Mitgliedschaft

EdelsbergstraBe 8

D-80686 Miinchen

Ich/Wir beantrage/n mit Wirkung ab 1. . 20 bzw. ab dem folgenden Monatsersten die Aufnahme
als ordentliches Mitglied in den "WERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN- UND LABORTECHNIK-PLANER e.V. - VMLP«.

Personliche Angaben (Inhaber/Teilhaber/Geschéaftsfiihrer/Partner)

Name / Firma / ggf. Firmenstempel Rechtsform:

d ek & Co. KG
bH

]
1 Einzelfirma ]
1 GbR a
) OHG Q
U Partnerschaft ]
0 KG

Q

[ GmbH & Co. KG
Vor- und Zuname, ggf. Titel, der vertretungsberechtigten Inhaber / Teilhaber / Geschdftsfihrer / Vorstand / Partner * Geburtsdatum

StraBe / Hausnr. / ggf. Postfach PLZ / Ort Internet

Telefon Telefax e-mail

*) fiir weitere Personen bitte Riickseite benutzen bzw. Kopie fertigen

. Berufsausbildung /Priifung

0 Universitit [ O Hochschule | O Fachhochschule
O Technische Universitit [ QO Technische Hochschule Ort Fachrichtung Examen

Akad. Grad: 1 Dr.Ing. QO Dipl-Ing. QO Dipl-Ing. (FH) QO Ing. (grad) Q

Biirobezeichnung
4 Ingenieurbiiro 2 Architekturbiiro 0 Ingenieur-/Architekturbiiro 0 Beratende/r Ingenieur/e
1 Sachverstandigenbiiro U Planungsbiiro U Unternehmensberatung Q

Fachrichtung und Tatigkeitsschwerpunkt

Selbstandig tatig seit U sonstige Planer und Berater in der

Medizin- und Labortechnik > Sektion III

O Medizintechnik-Planer > Sektion | ) Unternehmensberatung
) . ) Betriebsorganisation
U Labortechnik-Planer > Sektion Il ) Sachverstindiger (Fachrichtung )
a

Mitgliedschaften in anderen Berufsverbanden oder Kammern
Mitgliedschaft in folgenden Berufs- bzw. Arbeitgeberverbanden

(Kurzbezeichnungen)

Kammermitgliedschaft: 0 nein 1 ja (Mitglied der -Kammer in )

Datenschutzklausel

Ich/Wir ermachtige/n den Verband, die im Zusammenhang mit der beantragten Aufnahme stehenden Daten zu speichern, soweit dies
zur Ublichen Betreuung des Erméchtigenden oder zur ordnungsgemaBen Durchfiihrung der vertraglichen Beziehungen erforderlich ist.
Die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zur Datentibermittlung bleiben unberiihrt. Die Anschrift der jeweiligen Datenempfanger
wird auf Wunsch mitgeteilt. Einer Ver6ffentlichung meiner/unserer Daten in einem Mitgliederverzeichnis stimme/n ich/wir zu. 1 Nein



VERBAND UNABHANGIGER MEDIZIN-
UND LABORTECHNIK-PLANER

7. Mitgliedsbeitrag
Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt fiir ordentliche Mitglieder gemaB Beitragsordnung:
. I *) inkl. Teilhaber/Geschafts-
0 Grundbetrag: EUR 1.200,— 0 Reduzierter Grundbetrag fiir Biiros : EUR 600,— fiihrer/Partner bis zu

insgesamt 5 Mitarbeitern

Mit der ersten Beitragszahlung ist die Aufnahmegebiihr in Héhe von EUR 100,- fllig.

8. SEPA-Lastschriftmandat (Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt)

Ich/Wir erméchtigen 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 einzul6sen. Sofern

Kontoinhaber und Inhaber der Mitgliedschaft abweichen, gilt dieses SEPA-Lastschriftmandat fiir 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.: DE27Z7Z00000640362

DE _

Kreditinstitut (Name) (BIC) IBAN

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

9. Erkldrung

Ich/Wir versichere/versichern die Richtigkeit bzw. Vollstandigkeit vorstehender Angaben und erkenne/n die Ziele, Beschliisse und

Satzung des Verbandes als verbindlich an.

Ort / Datum ggf. Stempel rechtsverbindliche Unterschrift

Weitere Inhaber/Teilhaber/Geschaftsfiihrer/Partner: (fiir jedes Mitglied bitte separate Angabe)
1a Personliche Angaben

Vor- und Zuname, ggf. Titel, der vertretungsberechtigten Inhaber / Teilhaber / Geschdftsfihrer / Vorstand / Partner Geburtsdatum

StraBe / Hausnr. PLZ / Ort e-mail:

2a Berufsausbildung /Priifung

0 Universitit [ O Hochschule [ 2 Fachhochschule
0 Technische Universitit / 1 Technische Hochschule Ort Fachrichtung Examen

Akad. Grad: 0 Dr.Ing. QO Dipl-Ing. QO Dipl.-Ing. (FH) O Ing. (grad) a

5a Mitgliedschaften in anderen Berufsverbanden oder Kammern
Mitgliedschaft in folgenden Berufs- bzw. Arbeitgeberverbdnden

Kammermitgliedschaft: QOnein [ Qja (Mitglied der -Kammer in

1b Personliche Angaben

Vor- und Zuname, ggf. Titel, der vertretungsberechtigten Inhaber / Teilhaber / Geschdftsfihrer / Vorstand / Partner Geburtsdatum

StraBe / Hausnr. PLZ / Ort e-mail:

2b Berufsausbildung /Prifung

0 Universitit [ O Hochschule [ 2 Fachhochschule
) Technische Universitit / 1 Technische Hochschule Ort Fachrichtung Examen

Akad. Grad: Q1 Dr.Ing. QO Dipl-Ing. 2 Dipl.-Ing. (FH) QO Ing. (grad) Q

5b Mitgliedschaften in anderen Berufsverbanden oder Kammern
Mitgliedschaft in folgenden Berufs- bzw. Arbeitgeberverbanden

Kammermitgliedschaft: Lnein [ ja (Mitglied der -Kammer in )



