
V I H 
c/o Karin Jimenez 

Friedrich-Ebert-Str. 65 
90766 Fürth 

 

 

Aufnahmeantrag 
 
Name ________________________________________________    
 
 
Vorname ________________________________________________  
 
 
geb.  ________________________________________________ 

 
 
PLZ   _________  Wohnort __________________________________    
 
 
Str. _________________________________________ Nr. ________ 

 
 
Tel.   priv.  __________________     Mobil  ______________________    
 
 
Dienstl.  __________________       Fax  _____________________ 

 
 
Email  ______________________________@ ________________________________ 
 

Berufsgruppe:    

Arzt:                               Klinik    Praxis   Amt   Öffentl. Gesundheitsdienst                 

Pflegepersonal:           Klinik         Heim           Amb.Pfl.          Freiberuflich                 
 

Fachpersonal:    Praxis   Zahnarztpraxis    Gesundheitsamt      
 

Andere:     Rettungsassistent            

   Podologe      

   Arbeitsuchend    

 
 
Sonstige __________________________________        
 
 
Ausbildung zur/zum               
________________________________________________________________________ 
 
 
Weiterbildungsstätte              
________________________________________________________________________ 
 
Der Vereinsbeitrag beträgt 20,00 Euro pro Jahr. 

Bankeinzug der Mitgliedsgebühr gewünscht       ja                nein     siehe Seite 2 

 
 
Mit der Speicherung und datentechnischen Verarbeitung meiner Angaben bin ich einverstanden. 
 
 
 
Ort, Datum und Unterschrift 
 

_______________________________________________________________bitte 2. Seite beachten 
 



 
 
 
.. 

 
VIH e.V. 
c/o Karin Jimenez 
Friedrich-Ebert-Str. 65 
90766 Fürth 
 
 
 
VIH e. V. Verein für Infektionsprävention und Hygiene im Gesundheitswesen 
SEPA-Lastschriftmandant für den VIH e. V. Verein für Infektionsprävention und 
Hygiene im Gesundheitswesen 
Gläubiger ID: DE87 ZZZ0 0001 1245 73 
Mandatsreferenz: Mitgliedsgebühr (aktuelles Jahr z. B. 2016) 
 
 
Hiermit ermächtige ich den VIH e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. 
Zugleich wiese ich mein Kreditinstitut an, die vom VIH 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. 
 

 
…………………………………………. …………………………………………… 
Vorname      Zuname 

 
…………………………………………. …………………………………………… 
Kreditinstitut (Name)    (BIC) 

 

DE _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ 
IBAN 

 
 
…………………………………………. …………………………………………… 
Ort, Datum     Unterschrift des Kontoinhabers  

 
 
Die Vorankündigung zum Lastschrifteinzug über Betrag und Fälligkeit ist erfolgt. 

Beitragseinzug jährlich erfolgt zum 30.11., ersatzweise zum 31.12. 

 - - - - - -- - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - -  

Hinweis für das Mitglied  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE87 ZZZ0 0001 1245 73 
Der Beitragseinzug erfolgt jährlich wiederkehrend zum 30.11. ersatzweise zum 31.12.  

 


