
Geschäftsstelle: 
Landesarbeitsgemeinschaft Rheumatologie (ARRP) e.V.

c/o Universitätsmedizin Mainz
Schwerpunkt Rheumatologie und klinische Immunologie

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Schwarting
Langenbeckstraße 1, 55131 Mainz

Landesarbeitsgemeinschaft Rheumatologie  
und kooperatives Rheumazentrum  

Rheinland-Pfalz e.V.

SEPA-Lastschriftmandat
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE59 ZZZ0 0000 4669 32
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

   Ich ermächtige die Landesarbeitsgemeinschaft Rheumatologie und kooperatives Rheumazentrum Rheinland-Pfalz e.V. die jährlichen 

Mitgliedsbeiträge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Landesar-

beitsgemeinschaft Rheumatologie (ARRP) 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.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung  30,00 € jährlich

 

 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Vorname und Nachname (Kontoinhaber)

IBAN       |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    

BIC           |    |    |    |    |    |    |    |    |    |     

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Ort, Datum, Unterschrift

Mitgliedsantrag  

Zur Aufnahme in die Landesarbeitsgemeinschaft Rheumatologie und 

kooperatives Rheumazentrum Rheinland-Pfalz e.V.

Name:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Vorname:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––	 Geb.-Datum:	––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Titel:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––	 Nationalität:	––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Anschrift dienstlich: 	 Anschrift privat: 

Abteilung:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––	 Straße:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Straße: 	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––	 PLZ / Ort:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

PLZ / Ort:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––	 Telefon: 	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Telefon:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––	 E-Mail:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

E-Mail:	 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ich stelle hiermit den Antrag als Mitglied in die Landesarbeitsgemeinschaft Rheumatologie und kooperatives 
Rheumazentrum Rheinland-Pfalz e.V. aufgenommen zu werden.

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Ort, Datum, Unterschrift
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