Interessensverband Endoskopiepersonal Austria - 1097 Wien, Postfach 17

Anmeldeformular

Frau / Herr
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740 1 0 =1 2 0 =
R 2 Y .11 2.2 1=

(1= o 18] Yo =1« U] o o T

ersucht um Aufnahme bei IVEPA als Ordentliches Mitglied.

Wohnadresse:
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Postleitzahl: ................. L PP
Telefon 1: i Telefon 2: .o

= )< E-MaAIl &

Firmenadresse:
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Postleitzahl: ................. 0
Telefon 1: o Telefon 2: .o

FaX: E-MaAIl &

Bankverbindung: (fiir den Fall eines Abbuchungsauftrages)
Bank: civiiii e Bankleitzahl: ............. Konto: cvvvviiiiiiiiieeeas

Datum, Unterschrift

IVEPA, 1097 Wien, Postfach 17, Fax: 01/40400 4735, ivepa@aon.at, www.ivepa.at



