NIDC)O

VDCO e.V. | Apostel-Paulus-Strae 12 | 10825 Berlin

Antrag fiir Studenten zur Mitgliedschaft

Antragsteller:
Name: Vorname: geb:

Privatanschrift (Str., Hausnr., PLZ, Ort):

Telefon:
e-Mail:

Gesellenprifung als Augenoptiker bestanden VDCOe.V.

in am:

Vereinigung Deutscher
Contactlinsen-Spezialisten

. . und Optometristen e.V.
Derzeit Studierende(r) an der

Hoheren Fachschule*: Apostel-Paulus-StraRe 12
D-10825 Berlin

Fachakademie*:

Fachhochschule*: Tel: +49 30 — 788 96 500
Fax: +49 30 — 788 96 499

Studienbeginn:

vorauss. Abschluss (Datum, Titel): Mail: info@vdco.de
(*Nichtzutreffendes bitte streichen!) www.vdco.de

Bankverbindung
Ich bin bereits Mitglied bei folgenden fachwissenschaftlichen Vereinigungen des Bereichs  sp,riasse Beriin

Augenoptik (Optometrie), Augenheilkunde und Contactlinse: BIC: BELADEBEXXX

1: seit: IBAN: DE64 1005 0000 0190 6867 40
2: seit: UID: DE 1295 20488

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als studierendes Mitglied in die Vereinigung Deutscher Amtsgericht

Berlin-Charlottenburg

Contactlinsen-Spezialisten und Optometristen e. V. (VDCO e.V.). R 2905 5

Ich erkenne Satzung, Ehrencodex und die Arbeitsrichtlinien fr mich als verbindlich an.

Wir nutzen lhre Daten zur internen Verwaltung lhrer Mitgliedschaft und nehmen diese in das
offizielle Mitgliederverzeichnis auf.

Mir ist bekannt, dass ich als Studierende(r) einen Sonderstatus genielle, der insbesondere
Beitragsfreiheit beinhaltet. Ich verpflichte mich, nach Abschluss oder bei Abbruch des Studiums
(bzw. der VorbereitungsmaBnahmen zur Meisterprifung) die VDCO e.V. umgehende von der
Anderung des Status in Kenntnis zu setzen. Nach Abschluss des Studiums (bzw. Ablegung der
Meisterprifung) endet die Mitgliedschaft in der VDCO e.V. automatisch. Ich erhalte einen
unbefristeten Gutschein fiir ein Jahr kostenlose Mitgliedschaft. Diesen kann ich bei
Beantragung einer weiteren Mitgliedschaft einlésen.

Bitte legen Sie eine Kopie lhres giiltigen Studentenausweises bei.

Datum: Unterschrift:



mailto:info@vdco.de
http://www.vdco.de/

