)STI
DSTIG-Aufnahmeantrag

Ich mdchte Mitglied der Deutschen STI-Gesellschaft werden und beantrage hiermit
die Aufnahme als ordentliches Mitglied.

Titel und
Fachrichtung:

Vorname:

Name:

Stralle:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

ggf. Telefax:

E-Mail:

Mit der Speicherung, Verarbeitung und Ubermittiung dieser Daten gem. DSGVO im Rahmen der satzungsgeméfRen Aufgaben
der DSTIG bin ich einverstanden.

Ort / Datum Unterschrift / Stempel

Zahlungsart (bitte ankreuzen)

Ich zahle den reqularen Jahresbeitrag von 60,00 € jahrlich

Ich zahle den ermaRigten Jahresbeitrag von 30,00 € jdhrlich
(aus dem Berufsleben ausgeschiedene Personen — bitte Nachweis in Kopie beilegen)

Ich bin Studierende*r und beantrage eine kostenfreie Mitgliedschaft
(bitte Nachweis in Kopie beilegen)

Ich zahle den Jahresbeitrag per Einzugserméchtigung (Erteilung auf S. 2)

Ich bin nicht am Einzugsverfahren interessiert und iberweise den jghrlichen Mitgliedsbeitrag
regelmaRig auf das in der FuRzeile angegebene Konto der DSTIG.

Bitte versenden Sie unser Aufnahmeformular ausgefillt und unterschrieben an info@dstig.de,
per Fax an 0234 - 509-8924 oder per Post an: Prof. Dr. N.H. Brockmeyer « Deutsche STI-Gesellschaft « Klinik
fur Dermatologie, Venerologie u. Allergologie der Ruhr-Universitat « Postanschrift: WIR ,Walk In Ruhr* im St.
Elisabeth-Hospital, BleichstralRe 15; 44787 Bochum


mailto: info@dstig.de

Erteilung einer Einzugserméchtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Lastschriftempfangers: Deutsche STI-Gesellschaft

Anschrift: Walk In Ruhr (WIR), Zentrum fir Sexuelle Gesundheit und Medizin, BleichstralRe 15, 44787
Bochum

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE07ZZZ00000316645

Einzugsermachtigung:
Ich erméachtige den Zahlungsempfanger Deutsche STI-Gesellschaft widerruflich, die von mir zu entrichtenden
Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

SEPA Lastschriftsmandat:

Ich erméachtige (A) den Zahlungsempfanger Deutsche STI-Gesellschaft Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger Deutsche STI-
Gesellschaft auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzultsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: X Wiederkehrende Zahlung = Einmalige Zahlung

Name des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber*in):

Anschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber*in)
StraRe und Hausnummer:

PLZ und Ort:

IBAN des/der Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen): D E

BIC (8 oder 11 Stellen):

DE

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber*in):

Vor dem ersten Einzug der SEPA-Lastschrift wird mich der Zahlungsempfanger Deutsche STI-Gesellschaft Giber den Einzug in dieser
Verfahrensart unterrichten.

Bankverbindung der Deutschen STI-Gesellschaft : NASPA Frankfurt-Niederrad

IBAN: DE83 5105 0015 0156 0266 70 SWIFT-BIC: NASSDESSXXX 4

Bitte versenden Sie unser Aufnahmeformular ausgefllt und unterschrieben an info@dstig.de,

per Fax an 0234 - 509-8924 oder per Post an: Prof. Dr. N.H. Brockmeyer « Deutsche STI-Gesellschaft « Klinik
fur Dermatologie, Venerologie u. Allergologie der Ruhr-Universitat « Postanschrift: WIR ,Walk In Ruhr*im St.
Elisabeth-Hospital, Bleichstralle 15; 44787 Bochum


http://www.dstdg.de/druck_aufnahme.htm#oben
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