
 

 

 
 
 

Antrag auf Mitgliedschaft bei INTERPLAST-Germany e. V. 
 
 
 
(     ) Fördermitglied 
 
(     ) Ich bin Arzt/Ärztin und bereit an einem Interplast-Einsatz teilzunehmen 
 
(     ) Ich bin Krankenschwester/Pfleger und bereit an einem Interplast-Einsatz teilzunehmen 
 
 
 
 
 
Name:       ____________________________________ 
 
Titel:   ____________________________________ 
  
Nationalität:  ____________________________________ 
 
Geburtsdatum: __________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Anschrift:  ________________________________________________________ 
 
Telefon: _______________________Fax:__________________ E-Mail _________________ 
 
Berufsbezeichnung:___________________________________ Funktion:________________ 
 
 
 
 
 
 
(     ) Den Mitgliedsbeitrag von 30,00 € überweise ich auf das INTERPLAST-Germany e. V.  

Konto: 2 57 19 90 BLZ: 37 07 00 24  Deutsche Bank 24, Köln 
 

(     ) Hiermit erteile ich INTERPLAST-Germany e. V. die Ermächtigung den jährlichen  
Mitgliedsbeitrag von 30,00 € von meinem Konto abzubuchen.  
Die Ermächtigung ist   jederzeit widerrufbar. 
 

 
Meine Bankverbindung: 
 
Konto:________________ BLZ:____________________ Institut:________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Datum    Ort,     Unterschrift 

Foto optional 


