Mitgliedschaftsantrag

Fax: ++ 49 (0) 2162/80589

GD Gesellschaft für Dermopharmazie e.V.

Gustav-Heinemann-Ufer 92
D-50968 Köln
Hiermit beantrage(n) ich (wir) die Aufnahme in die Gesellschaft für Dermopharmazie (GD) als: 

	
	Ordentliches Mitglied



Name: ...........................................................................................


Vorname: ......................................................................................


Beruf: ............................................................................................


Anschrift: ......................................................................................


.......................................................................................................


.......................................................................................................


Telefon: .........................................................................................


Telefax: .........................................................................................


E-Mail.: .........................................................................................

Ich erteile die Erlaubnis zur Abbuchung des Jahresbeitrages von EUR 30,00
von meinem 

Konto Nr. ...................................................................................................

bei der      ...................................................................................................

	BLZ:
	 .........................................................
	
	
	 ja
	
	 nein


	
	Förderndes Mitglied


Name: ...............................................................................................


Anschrift: ..........................................................................................


...........................................................................................................


...........................................................................................................


Ansprechpartner:................................................................................


Telefon: .............................................................................................


Telefax: .......................................…………………………………...


E-mail: .........................................…………………………………...

Wir zahlen einen Jahresbeitrag von 

______________ EUR (mindestens 1500,00 EUR). 

Für Auftragsinstitute, die nicht selbst an der Herstellung und/oder dem Vertrieb von Arzneimitteln, Kosmetika oder ähnlichem beteiligt sind, beträgt der Förderbeitrag mindestens 1000,00 EUR.
______________________________

_________________________________

(Ort/Datum)





(Unterschrift/en)

