Antrag auf Mitgliedschaft Formular: 20. April 2017

Deutsche Sektion der ISMRM e. V.
Antrag auf Mitgliedschaft

|:|Frau |:|Mediziner

|:|Herr (Tiel. akad. Grade) DNaturwissenschaftler

(Name) (Vorname) (Mittelinitialen)

(Institution/Unternehmen; ggf. Abteilung)

(Adresse; miglichst Instituts-/Geschaftsadresse)

(Adresse; Fortsetzung)

(PLZ) (Stadt) (Land)

(Telefon-Nummer) (Mobiltelefon-Nummer) (Fax-Nummer)

(E-Mail-Adresse; ggf. auch zw eite, private E-Mail-Adresse)

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Deutschen Sektion der ISMRM e. V. (DS-ISMRM)

I:l Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dal ich Mitglied der ,International Society for Magnetic Reso-
nance in Medicine, Inc. (Berkeley, USA)“ bin, und beantrage somit die ordentliche Mitgliedschaft.
(Kreuzen Sie dieses Feld nicht an, falls Sie nicht Mitglied der internationalen Muttergesellschaft
ISMRM, Inc. sind. Dann erhalten Sie die assoziierte Mitgliedschaft in der Deutschen Sektion der
ISMRM e. V. Assoziierte Mitglieder haben keine Stimmrechte, und kénnen keine Amter ausiiben.)

Bitte fihren Sie mich als Mitglied in Ausbildung mit ermaiigtem Mitgliedsbeitrag. (Dieser Status ist
mdglich fur ordentliche und assoziierte Mitglieder, die ihren Doktorgrad vor
langstens 3 Jahren erhalten haben.) Jahr der Promotion (ggf. voraussichtlich):

(Ort, Datum) (Unterschrift)

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit erméachtige ich die ,Deutsche Sektion der ISMRM e. V.“, einmal jahrlich den féalligen Mitgliedsbeitrag
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DS-
ISMRM auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

Vorname und Name (Kontoinhaber):

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Kreditinstitut: IBAN:

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) (Unterschrift)

Sparkasse Kéln Bonn BLZ: 370 501 98 Kontonummer: 3143 2107
IBAN: DE32 3705 0198 0031 4321 07 BIC: COLSDE33
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