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geboren am

Ort, Datum Unterschrift

Ich war schon mal Mitglied im Verband für Physiotherapie e.V.



Stand: 07/2022

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Hiermit widerspreche ich der Datenschutzerklärung.

Ich ermächtige den Verband für Physiotherapie e.V. fällige Mitgliedsbeiträge gemäß der Beitragsordnung von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Verband für Physiotherapie e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 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.




