
D E U T S C H E  D E R M A T O L O G I S C H E  L A S E R G E S E L L S C H A F T  E .   V .

Sitz der Gesellschaft:  München, Vereinsregister 15686 
Sekretariat:  Zwieselstraße 15, 83395 Freilassing

Bankverbindung:
DE73 6607 0024 0012 6003 00 – Deutsche Bank, Karlsruhe

Präsident:  Dr. med. Nikolaus Seeber, Hamburg 
1. Vizepräsident:  Prof. Dr. med. Peter Arne Gerber, Düsseldorf 
2. Vizepräsident:  Dr. med. Konstantin Feise, Stuttgart

Steuernummer:  143 / 212 / 60013 

A U F N A H M E A N T R A G

name  	  	

vorname 	 	 	 titel   	

geburtsdatum	 	 	 staatsangehörigkeit  	

adresse (privat)	 			 

e-mail (privat)	 			 

telefon (privat)	 	 	 telefax (privat)  	

adresse (praxis)	 			 

e-mail (praxis)	 			 

telefon (praxis)	 	 	 telefax (praxis)  	

website	 			 

staatsexamen (datum) 	 	 	 ort  	

approbation (datum) 	 	 	 ort  	

promotion (datum) 	 	 	 ort  	

habilitation (datum) 	 	 	 ort  	

facharztanerkennung dermatologie seit  		

zusatzbezeichnung	 			   	 seit  	

teilgebietsbezeichnung	 			   	 seit  	

erfahrungen in dermatologischer lasertherapie (ggf. zusatzblat t)

ort, datum  		  	 stempel, unterschrift  	
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D A T E N S C H U T Z E R K L Ä R U N G

Mit meiner Unterschrift erkläre ich, dass ich mit der elektronischen Speicherung und 
Weiterverarbeitung meiner Daten im Rahmen der Mitgliedschaft bei der Deutschen 
Dermatologischen Lasergesellschaft einverstanden bin.

	 	 	  
ort, datum 		   stempel, unterschrift

B Ü R G S C H A F T

Die Bürgen befürworten die Aufnahme in die Gesellschaft:

Bürge 1

name :  		

ort :  		

datum :  		

stempel :  		

unterschrift :  		

Bürge 2

name :  		

ort :  		

datum :  		

stempel :  		

unterschrift :  		
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DDL Geschäftsstelle
Zwieselstraße 15 
83395 Freilassing

T  08654 – 77 93 871 
F  08654 – 77 88 672

sekretariat@ddl-kongress.de 
www.ddl.de

Fax:  08654 – 77 88 672 
oder 
E-Mail:  info@ddl.de

E I N Z U G S E R M Ä C H T I G U N G 
S E P A - L A S T S C H R I F T M A N D A T

Unsere Gläubiger-ID lautet:  DE55ZZZ00001352420

Mandatsreferenz	 	
(wird von der DDL e. V. ausgefüllt)

Hiermit ermächtige(n) wir/ich die Deutsche Dermatologische Laser-
gesellschaft e. V. (DDL e. V.) widerruflich, die von mir/uns zu entrichteten 
Zahlungen bei deren Fälligkeit von der unten genannten Bankverbindung 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, 
die von der DDL e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Uns/mir ist bekannt, dass im Falle von Rücklastschriften die Gebühren für 
diese Rücklastschrift zu unseren/meinen Kosten fallen.

h i n w e i s :  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.

B A N K V E R B I N D U N G

name 	

praxis/firma 	

straẞe	

plz	 ort 

kontoinhaber 	

kreditinstitut 	

iban

bic	

Wenn unser/mein Konto die notwendige Deckung nicht aufweist, besteht seitens des 
kontoführenden Institutes keine Verpflichtung zur Einlösung. Etwaige Änderungen an 
unserer/meiner Bankverbindung werden umgehend der DDL e. V. bekannt gegeben 
und geändert.

ort, datum 		 unterschrift kontoinhaber
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