Dachverband substituierender Arzte Deutschlands e.V. /IlgAL
3

bitte zuriick an den Generalsekretir des DSA : ... Dr. Wilhelm Siepe

Herrn Dr. W. Siepe
= personlich =

Eigelstein 103
50668 Koln Beitrittserklirung

Name

Anschrift

Lebenslange

N 741 110140141 o Pt
Tatigkeit s E-mail

Tel PraxiS s Fax e

Tel  PrIVAL e FaX  privat e

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den DSA.  Der Jahresbeitrag betriigt 60,- € und ist fiir das
laufende Kalenderjahr zu entrichten.

Hiermit ermachtie 1Ch, ..o den DSA
den Jahresbeitrag in Hohe von € 60,- widerruflich einmal jdhrlich von
meinem Konto abzubuchen.

KONTONT. s

Bz s

TOSEIEUL oo ee s eessseeeenns

Name / Anschrift d. Kontoinhabers, falls vom o.g. abweichend :

Ort Datum Unterschrift
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