An den Vorstand des Telefon: 42838 3599
Hamburger Sportarztebundes e.V. Fax: 42838 2646
p/Adr. Herrn Prof. Dr. med. Klaus-Michael Braumann

Mollerstraf’e 10

20148 Hamburg

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum
HAMBURGER SPORTARZTEBUND e.V.
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Wird bereits eine sportarztliche Tatigkeit ausgelbt ?  (JA) (NEIN)

GO WEICKNE 2. e e
Sportarzt-Diplom  (JA) (NEIN) (nicht zutreffendes bitte streichen)

Zusatzbezeichnung

SPORTMEDIZIN (JA) (NEIN) (nicht zutreffendes bitte streichen)

> > > > > > Bitte beantworten Sie ALLE Fragen < <<<<<

Ort / Datum Unterschrift

Bankverbindung : Hamburger Sparkasse, BLZ 200 505 50, Kto. 1034.214070



EINZUGSERMACHTIGUNG

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Beitrittszahlun-
gen bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos:

mittels Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht seitens des kon-
tofuhrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung.

Datum / Unterschrift
Der Betrag von € 50,-- wird in einer Summe einmal jahrlich eingezogen.
Bei Konten- oder Adressendnderungen bitten wir um umgehende Mitteilung.
Lt. Beschlu® der Mitgliederversammlung des Hamburger Sportarztebundes e.V. von
1982 ist es nur moglich, neue Mitglieder aufzunehmen, die am Bankeinzugserméach-

tigungsverfahren teilnehmen.

Wir bitten um Verstandnis fur diese MaRnahme. Im Interesse aller Mitglieder moch-
ten wir den Verwaltungsaufwand maoglichst gering halten.

Kiindigungsfrist: Spéatestens am 30.09. des laufenden Jahres zum Jahresende.

Prof. Dr. med. K.-M. Braumann
(1. Vorsitzender)



