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Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Bitte in DRUCKSCHRIFT ausfiillen und an DGPT e.V.

nebenstehende Adresse senden Geschéftsstelle / Mitgliederverwaltung
Achenbachstr. 43
40237 Dusseldorf

Name und Anschrift des Kontoinhabers (bitte vollstandig aufschreiben):

Name Vorname
Strale Hausnummer
Postleitzahl Ort/ Land

An Zahlungsempfanger:

Deutsche Gesellschatft fur Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie e.V. (DGPT)

DGPT e.V.

Geschéftsstelle / Mitgliederverwaltung
Achenbachstr. 43

40237 Dusseldorf

Hiermit erméachtige(n) ich / wir Sie widerruflich, den von mir /uns zu entrichtenden
JAHRESBEITRAG im Auftrag der

D DGP - Deutsche Gesellschaft fir Pharmakologie in der DGPT
D DGKIliPha — Deutsche Gesellschaft fir Klinische Pharmakologie und Therapie e.V. in der DGPT
D GT — Gesellschaft fur Toxikologie in der DGPT

bei Falligkeit zu Lasten meines / unseres:

Kontos mit der Nummer:

Bankleitzahl:

bei:

(genaue Bezeichnung des kontoftihrenden Kreditinstitutes)

durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofiihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung. Teileinldsungen werden im
Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum Unterschrift
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