Beitrittserklarung / Einzugsermachtigung
Medizinischer Verein Greifswald e.V.

Herrn

Prof. Dr. med. M. Zygmund

Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburishilfe
Universitatsmedizin Greifswald

SaverbruchstrafBe
17475 Greifswald

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt in den Medizinischen Verein Greifswald e.V.

VOINAOME:. e Telefon: oo,
NOCNNAME: i TelefOX: o,
ANSCANT E-Mail: o,

..............................................................................

lch bin mit dem Einzug des Jahresbeitrages von 25,00 Euro
(Rentner 10,00 Euro) einverstanden.

Bitte buchen Sie diesen Betrag von meinem nachfolgend aufgefUhrten Konto.
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Ort, Datum Unterschrift



