
Ich/wir erkläre(n) meinen/unseren Beitritt zur Gottfried-Wilhelm-Leibniz-Gesellschaft

Name:

Institution:

Postanschrift:

e-mail:

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Ich/wir ermächtige(n) die Gottfried-Wilhelm-Leibniz-Gesellschaft hiermit widerruflich, die von 
mir/uns zu entrichtenden Beitragszahlungen in Höhe von 25,- (ermäßigt 12,50) € jährlich 
(institutionelle Mitgliedschaften 200,- € jährlich) bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos

Kontonr.:

Bankleitzahl:

Bankname:

durch Lastschrift einzuziehen.

Voraussetzung ist ein Konto bei einem Geldinstitut in Deutschland.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Bitte senden Sie dieses Formular zurück an:

Gottfried-Wilhelm-Leibniz-Gesellschaft
Waterloostr. 8
30169 Hannover
Deutschland


