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Aufnahme in den Praxisverbund Pfaffenwinkel e. V.

Ich beantrage hiermit die Aufnahme in den Praxisverbund Pfaffenwinkel e.V.
Ich habe ein Exemplar der Satzung erhalten und stimme dem Inhalt zu.

Titel, Vor- und Nachname

Praxisadresse

Geburtsdatum

Telefon

Fax

E-Mail

Homepage

Fachgebiet /
Schwerpunkte

LANR

BSNR

Privatanschrift

Privat-Telefon

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung als verbindlich an und erklare, dass ich die
Ziele des Vereins nach besten Kréften unterstitzen werde.

Ort, Datum

Unterschrift(en)

PVP-Netzbiiro

c/o Manfred Spann GmbH
Holzhauser Str. 10

86899 Landsberg am Lech

Tel: 08191 65 7129 70

Fax: 08191 65 71 29 79

Email: pvp@praxisnetz-bayern.de
www.praxisverbund-pfaffenwinkel.de
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Seite 2
SEPA - Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers

Praxisverbund Pfaffenwinkel e. V.
c/o Manfred Spann GmbH
Holzhauser Str. 10

86899 Landsberg

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE61ZZ700001595103

Die Mandatsreferenznummer teilen wir lhnen gesondert mit.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/wir erméchtigen PVP e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom
PVP e.V. auf mein/funser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.

Name und Anschrift des Kontoinhabers

Name des Kreditinstituts

IBAN BIC

Ort, Datum Unterschrift(en)
PVP-Netzbiiro Tel: 08191 65 7129 70
c/o Manfred Spann GmbH Fax: 08191 65 7129 79
Holzhauser Str. 10 Email: pvp@praxisnetz-bayern.de

86899 Landsberg am Lech www.praxisverbund-pfaffenwinkel.de



