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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: _____________________________________________________ 

*Name, Vorname: ___________________________________________________ 

*Anschrift: ___________________________________________________ 

Tel.Nr.: ___________________________________________________ 

*Email: ____________________________________________________ 

*Fachbereich: _______________________________________________ 

     Student/in   Berufstätig 

*Verteilern/Interesse (mindestens einen Verteiler auswählen) 

     Anästhesie Ophthalmologie Chirurgie Gynäkologie iMED  

Infektiologie  Innere/Gastroenterologie Kardiologie Neurologie 

Niedergelassene Ärzte Nuklearmedizin Onkologie Pädiatrie Pflege 

Pharmazie  Radiologie Strahlentherapie Traumatologie Urologie  

Zahnmedizin        Andere (Bitte nennen) ________________________________ 
 
 
___________________________, den___________________________ 
Ort       Datum 
 
_______________________________ 
Unterschrift 
 
Mit meiner Unterschrift willige ich in die Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner 
personenbezogenen Daten gemäß ihrer Datenschutzerklärung ein.  
 

Deutsch-Kamerunische Medizingesellschaft 

German-Cameroonian Medical Society 

Société médicale Germano-Camerounaise  

 
Kontakte: 
Fax : +49 3212-1234600 
Mobil: +49 152 580 99562 
 
Email: 
service@camfomedics.info 
www.camfomedics.org 
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 Ich werde meine Mitgliedsbeiträge pünktlich zum 01.05. eines jeden Jahres 
überweisen.  (direkt zur Unterschrift) 

 Ich möchte eine Einzugsermächtigung erteilen (Einzugsermächtigung ausfüllen) 
 
Ermächtigung zum Einzug von Mitgliedsbeiträgen durch Lastschrift 
 
Zahlungsempfänger: CAMFOMEDICS e.V. 
 
Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag 
bei dem unten genannten Kreditinstitut mittels Lastschrift einzuziehen 
 
Mitgliedsbeitrag: 100,00 / 30,00 Euro pro Jahr/  
In Wörtern_____________________________ 
 
Bank/Sparkasse: ___________________________________________ 
 
IBAN: _____________________________________________________ 
 
BIC: ______________________________________________________ 
 
Kontoinhaber: ______________________________________________ 
 
 
______________________, den________________________________ 
Unterschrift    Datum 
 
 
Die Mitgliedsbeiträge können als Spenden steuerlich geltend gemacht werden. 

      
 


