WUNDNETZ
aar

Beitrittserklarung zum Wundnetz Saar e.V.
Blicherstr. 11

66119 Saarbriicken

kontakt@wundnetz-saar.de

Fax: 06 81 /59 59 00 47
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Mit meiner Beitrittserklarung erklare ich gleichzeitig, dass meine berufliche Anschrift innerhalb
des Wundnetzes veroffentlicht werden darf.

Zusatzliche Angaben:
Beruf: ... Arbeitsschwerpunkte: ....... ..o

Hiermit trete ich dem Wundnetz Saar e.V. als Mitglied bei.
Beitritt als: Einzelperson [1 Juristische Person [J Anzahl Mitarbeiter:

Einzugserméchtigung
Hiermit ermachtige ich das Wundnetz Saar e.V. bis auf Widerruf den Jahresbeitrag
von meinem Konto einzuziehen.
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www.wundnetz-saar.de



