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Beitrittserklärung in CAMFOMEDICS e.V. 

Mandatsreferenznummer/Mitgliednummer: 

 (von Verein auszufüllen) 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt in den Verein CAMFOMEDICS e.V. 

Titel:______________________________________________________ 

Vorname:__________________________________________________ 

Name:____________________________________________________ 

Straße:____________________________________________________ 

Wohnort:__________________________________________________ 

Tel.Nr./ Fax.Nr und Email:_____________________________________ 

__________________________________________________________ 

 
___________________________, den___________________________ 
Ort       Datum 

 

_______________________________ 
Unterschrift 

 

Deutsch-Kamerunisches Medizin Forum 
German-Cameroon Forum for Medical Sciences 
 Forum Germano-Camerounais pour les Science 

Médicales 

Adresse:  
Camfomedics e.V.  
Postfach 34 02 13 
45074 Essen 
Tel./Fax  
+49 3212-1234600 
service@camfomedics.in
fo 
www.camfomedics.org 
 
  
Konto   
Nr. 0008 754 764  
BLZ: 30060601                  
Deutsche Apotheker- 
und Ärztebank (Apobank) 


