
 
 
 
 

 
 
 
 

Arbeitsmedizinischer Qualitätszirkel Dortmund  
www.aquado-ev.de 
 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Bank :  Deutsche Apotheker- und Ärztebank  (Dortmund)  �   Konto-Nr .:  000 653 7472   �   BLZ : 300 606 01 
 

 
 

 
 
 
 
 

Einzugsermächtigung 
 
 
 
 
 
Name: ............................................................................................................................. 

 
Vorname : ............................................................................................................................. 

 
PLZ / Wohnort : ............................................................................................................................. 

 
Straße / Hausnummer : ............................................................................................................................. 

 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass der jeweils aktuelle satzungsgemäße Mitgliedsbeitrag  
(zur Zeit: 10,– Euro / Jahr) im bargeldlosen Zahlungsverkehr von nachfolgendem Konto 
abgebucht wird. 
 
 
 
Name der Bank : ............................................................................................................................. 

 
Konto-Nummer : ............................................................................................................................. 

 
Bankleitzahl : ............................................................................................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
...........................................................................                      ................................................................................................. 

  Ort / Datum Unterschrift 
 


