EINWILLIGUNG ZUM EINZUG DES BEITRAGS FUR DIE DGPF DURCH DAS
LASTSCHRIFTVERFAHREN

Name und Anschrift des Name und Anschrift des Kontoinhabers
Zahlungsempfangers

Deutsche Gesellschaft fir Proteomforschung
DGPFe. V.

dgpf@uni-greifswald.de

c/o Universititsmedizin Greifswald

Abt. Funktionelle Genomforschung

Prof. Dr.Dr.h.c. Uwe Vélker (Schatzmeister)
Felix-Hausdorff-Str. 8, 17489 Greifswald

Hiermit erméachtigen(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir /uns zu entrichtenden Zahlungen
wegen

Mitgliedsbeitrag zur DGPF entsprechend der gultigen Gebihrenordnung der DGPF

bei Falligkeit zulasten meines/unseres Kontos, mit der

IBAN: BIC:

bei

Genaue Bezeichnung des kontofiihrenden Kreditinstituts:

durch Lastschrift einzuziehen, und zwar erstmals fur das Jahr

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofuhrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einldsung.

Teileinldsungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum Unterschrift(en)
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