HAPO-Schutzverband

www.hapo-schutzverband.at

s 1 Antrag zur Mitgliedschaft

Personliche Informationen

Titel Titel
(vorgestellt) (nachgestellt)
Vorname: Nachname:
Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers
Geb.Datum:
StraBe: Hausnummer:
PLZ: Ort:
Email: Telefon:

Allgemeines

Der Mitgliedsbeitrag betragt € 125,- fur 12 Monate und ist sofort fallig. Bitte Gberweisen Sie den
Beitrag auf das folgende Verbandskonto:

Volksbank Wien AG
Kontowortlaut: Schutzverband Hausapothekenfithrenden Arzte
IBAN: AT19 4300 0461 9899 6004

Der Antrag ist vollstandig ausgefullt und unterschrieben an info@hapo-schutzverband.at zu senden.
Die Statuten konnen auf der Verbandswebsite eingesehen werden oder werden auf Wunsch
zugeschickt. Die Mitgliedschaft ist jdhrlich kiindbar. Eine Kiindigung ist nur durch schriftliche
Erklarung per Brief oder E-Mail moglich.

Mitgliedschaft

Mit meiner Unterschrift beantrage ich die Mitgliedschaft im Schutzverband der Hausapotheken
filhrenden Arzte Osterreichs und erkenne die Statuten in ihrer giiltigen Fassung an. Ich stimme zu,
dass meine personenbezogenen Daten ausschlieBlich zum Zwecke der Vereinsverwaltung
elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht ohne meine
ausdruckliche Zustimmung.

Ort, Datum Unterschrift

HAPO-Schutzverband Hietzinger HauptstraBe 44, 1130 Wien ZVR-Zahl: 136203424

info@hapo-schutzverband.at Telefon: +43 5579 4212 www.hapo-schutzverband.at



mailto:info@hapo-schutzverband.at

	vorgestellt: 
	nachgestellt: 
	Nachname: 
	GebDatum: 
	Email: 
	Telefon: 
	Ort Datum: 
	Gruppe1: Off
	Vorname: 
	Ort: 
	PLZ: 
	Hausnummer: 
	Strasse: 


