
bitte wenden 

Aufnahmeantrag 
 
 

Name, Vorname:                                       
 
Titel:  Beruf:  
  
Geburtsdatum: Telefon:  
   
Fax: Mobil:  
 
Email: Homepage: 
 
Straße, Nr.:  
 
PLZ, Ort:  
 
Land:  Bundesland: 
 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der  IGFP e.V.  und  bin ich mit der Speicherung der angegeben 
Daten in einer von der IGFP verwendeten Mitgliederverwaltungsdatenbank einverstanden. 
 
Ort, Datum: 
 
 
Unterschrift: 
 

 
SEPA-Lastschriftmandat  

(bitte unbedingt ausfüllen, sonst wird der Antrag nicht angenommen) 
 

Ich ermächtige die IGFP e.V. (Gläubiger-Identifikationsnr.: DE12ZZZ00000489797), Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der IGFP e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
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. 
 
_______________________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 
 

IBAN:   _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 

 
________________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift 

Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt. Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich 
die IGFP e.V. über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten. 

 

 
INTERNATIONALE GESELLSCHAFT ZUR  

FUNKTIONSVERBESSERUNG DER PFERDEZÄHNE E .V. 

WWW .IGFP.EU 
VORSTAND@IGFP-EV.DE 

 

 
 



 
Bitte geben sie einen kurzen Bericht über Ihre bisherige Ausbildung  
( learning-by-doing, gelernt von, Zusammenarbeit mit, Besuch von Schulen und Seminaren, o.ä.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wie viele Behandlungen von Pferdezähnen führen  
Sie durchschnittlich in der Woche durch? 
 
============================================================================== 
Ich bin einverstanden, dass folgende Daten entsprechend meiner angaben im Rahmen der Mitgliederlisten auf 
der IGFP-Homepage  veröffentlicht werden (Felder bitte ausfüllen!): 
 

 
Mitgliederliste im  

nur für Mitglieder zugänglichen Bereich 
Mitgliederliste im  

öffentlichen Bereich 

Name, Vorname, Titel:  ja    ○                nein   ○ 

Beruf:  ja    ○                nein   ○ 

PLZ/Wohnort:  xxxxxxxxxxx 

Land/Bundesland:  xxxxxxxxxxx 

Mitgliedstatus: ja    ○                          nein   ○ xxxxxxxxxxx 

Strasse/Hausnr.:  xxxxxxxxxxx 

Telefon:  xxxxxxxxxxx 

Mobil:  xxxxxxxxxxx 

Fax:  xxxxxxxxxxx 

Email:  xxxxxxxxxxx 

Homepage:  xxxxxxxxxxx 

Besondere Wünsche: 

 
 
 
 
 

xxxxxxxxxxx 

 
Diese Einwilligung kann von mir jederzeit schriftlich widerrufen werden. 
 
 
Ort, Datum:                                                                       Unterschrift: 


