G FMD

Funktionelle
Myodiagnostik

ANTRAG auf Mitgliedschaft in der Gesellschaft fiir Funktionelle Myodiagnostik

Titel/Name: Vorname:

Berufsgruppe: O Arzt O Zahnarzt O Physiotherapeut / Arztnummer:

Fachrichtung/Therapieschwerpunkt:

PLZ/Ort: Land:

StraBe/Haus-Nr.:

Tel.: Fax: Mobil-Nr:

E-mail:

Homepage:

Der Mitgliedsbeitrag betrigt fiir Arzte € 130,00 und fiir Physiotherapeuten € 80,00/Jahr
und ist per Einzugsermachtigung bzw. innerhalb der ersten 4 Wochen des Geschaftsjahres fallig.
Die Mitgliedschaft ist jederzeit schriftlich kiindbar. Ich erklare mich einverstanden, dass meine
Daten per EDV erfasst, bearbeitet werden und stimme der Weitergabe bei Patientenanfragen,
bzw. an Kooperationspartner zu.

Leistungen: 3 Ausgaben FMD-Journal pro Jahr, Starterpaket, KursermaBigung bei

Refresher, Tagung, kostenlose Teilnahme am Prifungskurs/Priifung, Internetprasenz fir
Diplominhaber.

Klndigungsfrist jeweils zu Quartalsende.

Datum: Unterschrift:

Fir die Mitgliedschaft ist die Erteilung einer Einzugsermachtigung notwendig,
dies erspart uns Verwaltungskosten und Biroarbeit - Bitte haben Sie dafir Verstandnis!

ERMACHTIGUNG ZUR ABBUCHUNG DES MITGLIEDSBEITRAGES
office@fmd.co.at

Hiermit ermachtige ich die FMD-Gesellschaft fir Funktionelle Myodiagnostik widerruflich, den von
mir zu entrichtenden Jahresbeitrag fur die Mitgliedschaft bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos
einzuziehen:

Creditor-ID: AT80ZZZ00000042825

Mandatsreferenz: (wird von der FMD-Gesellschaft vergeben)

Kreditinstitut/Kontoinhaber:

IBAN (maximal 35 Stellen)

| | | | | | | | | | | | O Starterpaket erhalten

BIC (8 oder 11 Stellen)

Datum: Unterschrift:

Gesellschaft fur Funktionelle Myodiagnostik
Mobil +43 664 3904466 * office@fmd.co.at * ZVR Zahl 337 579 180
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