
Antrag auf Mitgliedschaft

Bitte unterschrieben zurück an:

An den Vorstand von GerBI-GMB
Prof. Elisa May
Universität Konstanz
Fach 604
78457 Konstanz

Tel.: +49 (0)7531 88-5337
Fax: +49 (0)7531 88-4005
E-Mail: sekretariat@germanbioimaging.org
http://www.germanbioimaging.org
Mitgliedsnummer (bitte nicht ausfüllen)

Migliedschaftsoptionen von German BioImaging-Gesellschaft für Mikroskopie und Bildanalyse e.V. (GerBI-GMB): 
• Einzelpersonen als ordentliche persönliche Mitglieder (für (Promotions-) Studierende ermäßigter Beitrag):

Jahresbeitrag 100 € (Studierende 40 €).
• Institutionelle ordentliche Mitglieder: Verbände, Organisationen und gesellschaftliche Personenzusam-

menschlüsse, sowie sonstige juristische Personen des öffentlichen Rechts, auch wissenschaftliche Insti-
tute: Jahresbeitrag 1 000 €.

• Korporative Fördermitglieder mit Bronze-, Silber- oder Gold-Status: Firmen und sonstige juristische Per-
sonen des privaten Rechts: Jahresbeitrag: Bronze 2 000 €, Silber 5 000 €, Gold 10 000 €.

Hiermit beantrage(n) ich (wir) die Aufnahme in GerBI-GMB als:

Persönliches Mitglied StudentIn? ja nein

Institutionelles ordentliches Mitglied

Korporatives Fördermitglied mit Silber-Status Bronze-Status Gold-Status

Vorname:                                                                              Nachname:

Geb. Datum:                                             E-Mail-Adresse:  

Institution (Universität, Firma, MPI, ...):  

Privatanschrift: 

Position: Core Facility LeiterIn Core Facility-MitarbeiterIn StudentIn

Forschungsgruppen-LeiterIn Forschungsgruppen-MitarbeiterIn Industrie

Sonstiges:

Zahlungsmodus:             SEPA-Lastschrift (bitte Rückseite ausfüllen)

                                             Überweisung

Mit der Aufnahme in GerBI-GMB erhalte ich Kenntnis und erkenne ausdrücklich die Satzung an. Mit der Speiche-
rung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für Vereinszwecke bin ich einverstanden.

Datum:                                            Unterschrift:                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              Stand: Juni 2017

mailto:sekretariat@germanbioimaging.org


                              - Gesellschaft für Mikroskopie und Bildanalyse e.V.                                                                                                   Antrag auf Mitgliedschaft

SEPA Direct Debit Mandat/SEPA-Lastschriftmandat
for SEPA Core Direct Debit Scheme/für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Creditor's Name & address                                                                                                                Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments
Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

German BioImaging-Gesellschaft für Mikroskopie und Bildanalyse e.V.
Universität Konstanz
Universitätsstr. 10
78464 Konstanz

Creditor Identifier/Gläubiger-Identifikationsnummer

Mandate reference/Mandatsreferenz

By signing this mandate form, you authorise German BioImaging-Gesellschaft für Mikroskopie und Bildanalyse e.V. to send instructions to your bank to 
debit your account and your bank to debit your account in accordance with the instructions from German BioImaging-Gesellschaft für Mikroskopie und 
Bildanalyse e.V..
Ich/Wir ermächtige(n) German BioImaging-Gesellschaft für Mikroskopie und Bildanalyse e.V., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von German BioImaging-Gesellschaft für Mikroskopie und 
Bildanalyse e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be 
claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name of debtor/
Kontoinhaber (Vorname, Name)

Street name and number/
Straße, Hausnummer

Postal code and city/
PLZ, Ort

Country/
Land

Account number-IBAN/
IBAN   

Swift-BIC/
BIC1

Location, date/ 
Ort, Datum

Signature(s)/
Unterschrift(en)                                                                                                           

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.
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