NIDC)O

VDCO e.V.

Vereinigung Deutscher
Contactlinsen-Spezialisten
und Optometristen e. V.
Apostel-Paulus-StraRRe 12

oder per E-Mail an die
VDCO-Geschéftsstelle:
info@vdco.de

10825 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE16Z2ZZ00000489531

Ich ermachtige die VDCO e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der VDCO e.V. auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.

BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN

Name des Mitglieds Mitgliedsnummer
Vorname, Name Kontoinhaber/-in Strafle und Hausnummer
Postleitzahl und Ort Land wenn nicht DE
IBAN BIC-Code

Datum, Ort Unterschrift

Der Mitgliedsbeitrag wird jahrlich im Januar abgebucht.

Die Kosten fiir das Abonnement von ,,Optometry & Contact Lenses", falls
vorhanden, werden ebenfalls im Januar abgebucht.

DRUCKEN
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