R Kaiserstr. 41
, Psychotherapeutisches 44135 Dortmund
Praxisnetz Tel.: 0231-13030577
\ Dortmund E.V. E-Mail: info@ppndo.de

Beitrittserklarung (bitte beachten: 2 seitig) zum
Psychotherapeutischen Praxisnetz Dortmund
Bitte deutlich in Druckbuchstaben schreiben!

Name / Vorname:

Stra3e (privat): (Praxis):
PLZ / Ort(privat): (Praxis):
Tel (mobil/privat): (Praxis):
Fax: Email :

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein ,Psychotherapeutisches Praxisnetz Dortmund eV. “
Die Satzung des Vereins wurde mir Gber die Internetseite zuganglich gemacht und ich erkenne sie
und die sich flir mich ergebenden Rechte und Pflichten an.

Der Mitgliedsbeitrag wird nach Festsetzung durch die Mitgliederversammlung, jeweils zum 1. April
per Lastschrift eingezogen.

Ich bin (bitte ankreuzen):

O Arztliche Psychotherapeutin/ Arztlicher Psychotherapeut

O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

O Psychologische Psychotherapeutin/ Psychologischer Psychotherapeut

O Psychotherapeutin/ Psychotherapeut in Ausbildung nach PsychThG (1999)

O E’sychotherapeutin/ Psychotherapeut in Weiterbildung nach PsychThG (2020)

O Arztin/Arzt in anerkannter Weiterbildung zur Psychotherapeutin/zum Psychotherapeuten
Psychotherapeutisches Verfahren:

O analytisch

O tiefenpsychologisch

O verhaltenstherapeutisch

O systemisch

O Psychotherapeutisches Gruppenangebot Ausrichtung/Art:

O Zusatzausbildungen/Spezifikationen:

Ort/Datum Unterschrift / ggf. Stempel



R Kaiserstr. 41
, Psychotherapeutisches 44135 Dortmund
Praxisnetz Tel.: 0231-13030577
‘ Dortmund e'v‘ E-Mail: info@ppndo.de

Einzugsermichtigung
Hiermit ermachtige
ich

Name/Vorname

Adresse
den Verein ,Psychotherapeutisches Praxisnetz Dortmund eV. “ einmal jahrlich den von der
Mitgliederversammlung festgelegten Mitgliedsbeitrag vom unten genannten Konto abzubuchen. Bei spaterem
Beitritt als April darf der Beitrag einmalig anteilig abgebucht werden:

Psychotherapeutische Praxisnetz Dortmund e V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE99727705678901234
Mandatsreferenz 987 543 CB2

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige das Psychotherapeutische Praxisnetz Dortmund e.V., Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von dem Psychotherapeutische Praxisnetz Dortmund e V.
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

Vorname und Name (Kontoinhaber:in)

Stral3e und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

DE

IBAN




