0 BVVP

Berliner Verband der Regionalverband des bvvp
Vertragspsychotherapeuten (Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten)

Biiroanschrift: BVVP-Berlin |c/o Minstermann | RykestraBe 28 | 10405 Berlin

Fon: 030 — 21976244 | Fax: 030 — 221623344

Email: info@bvvp-berlin.de | Internet : www.bvvp-berlin.de

AUFNAHMEANTRAG

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Berliner Verband der Vertragspsychotherapeuten.
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Die Satzung des Verbandes (siehe auch unter: www.bvvp-berlin.de)

in der derzeit giltigen

Fassung habe ich zur Kenntnis genommen. Ich bin damit einverstanden, daB meine Daten fir
verbandsinterne Zwecke elektronisch gespeichert und in der BVVP-Mitgliederliste verdffentlicht
werden. Den Mitgliedsbeitrag in der jeweiligen Héhe, derzeit 300,- Euro/Jahr, lberweise ich jeweils
zum Jahresanfang im Voraus fUr ein Jahr auf das Commerzbank-Konto 9785577 (BLZ 12040000).
Im ersten Jahr der Mitgliedschaft wird der Jahresbeitrag anteilig fir die Quartale ab Eintrittsdatum

erhoben.
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