- Unterschrift

VEREINIGUNG
TECHNISCHE
ORTHOPADIE e.V.

Antrag auf Aufnahme

Hiermit beantrage ich (bitte deutlich in Druckbuchstaben schreiben):

Titel/Vorname/Name:

StralRe/Nr.:
PLZ/Ort:
Telefon/Mobil:

Email:

die Mitgliedschaft in der Vereinigung Technische Orthopadie (VTO) e.V. als

O ordentliches Mitglied 25 Euro/lahr Mitgliedsbeitrag oder

O forderndes Mitglied Euro/Jahr Mitgliedsbeitrag

[Jorthopéadie und Unfallchirurgie [Irhysikalische und Rehabilitative Medizin
[IPlastische und Asthetische Chirurgie [ ]andere:

ot ] osT

[] OT-Ingenieur  [] Physiotherapeut [] Ergotherapeut

[] Rehabilitations-Techniker

] Sonstige

SEPA-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:

Vereinigung Technische Orthopadie (VTO) e.V.
c/o Prof. Dr. F. Braatz, UMG/HAWK Géttingen
Robert-Koch-Str. 40, Telelift 142, 37099 Gottingen

Mandatsreferenz (entspricht Mitgliedsnummer) wird nachgetragen

IBAN (22stellig):

SEKTION

DGQAY

Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie

Vereinigung Technische Orthopadie
(VTO) eV.

Sektion 11 der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und
Orthopédische Chirurgie (DGOOC)
und der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU)

c/o des 1. Vorsitzenden
UMG/HAWK Gottingen
Robert-Koch-Str. 40, Telelift 142,
37099 Gottingen
www.vereinigung-to.de
kontakt@vereinigung-to.de
Vereinsregisternummer

VR 26277 B

Kontodaten:

IBAN

DE34 4404 0037 0376 7977 00
BIC

COBADEFFXXX
Glaubigeridentifikationsnummer
DE7177700000505128

Vorstand:

1. Vorsitzender

Prof. Dr. med. Frank Braatz,
Gottingen

2. Vorsitzender

Merkur Alimusaj, Heidelberg
Schriftfihrer

Dr. Hartmut Stinus, Northeim
Schatzmeister

Axel Sigmund, Elsfleth

Ich erméchtige die Vereinigung Technische Orthopadie (VTO) e.V., im folgenden VTO genannt, den jahrlichen
Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die

von der VTO auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

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.

Ort , Datum
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