Arbeitsgemeinschaft
zytologisch tétiger Arzte in Deutschland e. V.

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur Arbeitsgemeinschaft zytologisch titiger Arzte in Deutschland e. V.

Name Vorname

Titel

Stral3e

PLZ, Ort/Postfach

Geburtsdatum Bundesland
Telefon Fax
E-Mail-Adresse KV-Zugehdrigkeit

Der Jahresmitgliedsbeitrag betrdgt 350,-- €. Es ist méglich eine Beitragsminderung auf 260,-- € zu beantragen. Bei zytolo-
gischen Einrichtungen mit mehreren Mitgliedern betrdgt der Beitrag fiir das 1. Mitglied 350,-- €, fiir jedes weitere Mitglied
260,-- € pro Jahr. Bei zytologischen Einrichtungen mit weniger als 10.000 GKV-Fdllen pro Jahr betrdgt der Beitrag 260,-- €.
Zum Nachweis senden Sie bitte die Kopie einer aktuellen KV - Abrechnung Ihrer zytologischen und molekularbiologischen
Untersuchungsleistungen aus der Frequenztabelle Ihrer KV an die Geschiftsstelle der AZAD. In den Beitrittsmonaten Januar
- Mdrz - 100% Beitragszahlung, April - September - 50% Beitragszahlung, Oktober - Dezember keine Beitragszahlung.

(Das gilt nur ftir das Beitrittsjahr.)

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Einzugsermdchtigung

Hiermit bevollmachtige ich die von mir zu entrichtenden Beitrage bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos,

BLZ Bank

Konto-Nr IBAN

einzuziehen. Unsere Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE682ZZ00000920439.
Gleichzeitig ermachtige ich die oben genannte Bank, mein Konto mit dem angeforderten Betrag zu belasten.
Fur entsprechende Deckung werde ich Sorge tragen.

Diese Erklarung gilt solange sie nicht gegentber der Arbeitsgemeinschaft zytologisch tatiger Arzte in Deutschland
e. V. schriftlich widerrufen wird.

Ort/Datum rechtsgultige Unterschrift des Kontoinhabers Stempel
|:| Ich bin nicht am Einzugsverfahren interessiert.

Arbeitsgemeinschaft zytologisch tétiger Arzte in Deutschland e. V - Geschéftsstelle der AZAD c/o Dr. Kippers
Konigsallee 64 - 40212 DUsseldorf - Tel.: 089 - 45 22 72 13 - E-Mail: info@azaed.de



