
 

                                        Vorstand: Dr. Claudia Müller, 28203 Bremen  Dr. Matthias Reick, 28209 Bremen  Priv.-Doz. Dr. Dr. Eileen Wanke, 28203 Bremen 

 

  

 

 

Änderung  

 

Hiermit teile ich folgende Änderungen mit:  

Name: ........................................    Vorname:..................................     Titel: ………………… 

geboren am: .........................          Geschlecht: männlich / weiblich / divers 

Facharztbezeichnung: ……………………………………………….. 

Anschrift (privat) 

………………………................................................................................................................ 

Straße, Haus-Nr. Postleitzahl, Ort 

Adresse (dienstlich):  

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

Straße, Haus-Nr. Postleitzahl, Ort 

 

Tel.:  Handy: ……………………………………. 

         privat: ......................................................  

         dienstlich: ................................................ 

Fax: .........................................................   

         Email (privat): ……………………………………………. 

         Email (dienstlich): ……………………………………………. 

 

 

SPORTÄRZTEBUND BREMEN E.V.                                                      
LANDESVERBAND DER DEUTSCHEN GES. F. SPORTMEDIZIN U. PRÄVENTION                         DGSP  
           Deutsche Gesellschaft 
           für Sportmedizin und 
           Prävention - seit 1912 
           (Dt. Sportärztebund) e.V.  

 
Sportärztebund Bremen e.V. 

Geschäftsstelle 

c/o Dr. med. M. Reick 
Schubertstr. 27a 

28209 BREMEN 

Telefon 069 4071 412  
(über Geschäftsstelle der DGSP) 

Telefax 0421  3499946 

Email: info@sportaerztebund-bremen.de 

 



 

                                        Vorstand: Dr. Claudia Müller, 28203 Bremen  Dr. Matthias Reick, 28209 Bremen  Priv.-Doz. Dr. Dr. Eileen Wanke, 28203 Bremen 

 

Ermächtigung zum Einzug der Mitgliedsbeiträge mittels SEPA-

Lastschrift/Kontoänderung  

Ich wünsche ab sofort den Einzug des Mitgliedsbeitrages über folgendes Konto/ hat 

sich wie folgt geändert  

 

 

Name: ……………………..... 

Vorname: ……………………. 

Adresse: ………………………………………………………………….. 

Bank: …………….. 

IBAN: …………………………………………. 

BIC: …………………………………………… 

 

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei 

Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.  

 

 

 

………………………………………………………………………………….. 
Ort             Datum                                        Unterschrift  


