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Deutsche Gesellschaft für Akustik e.V.

- Geschäftsstelle -

Voltastraße 5
Gebäude 10-6 

13355 Berlin 
Fax: +49 (0)30 / 340 60 38-10

e-Mail: dega@dega-akustik.de
Anmeldung 

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am 4. Seminar „Mess- und Analysetechnik in der Fahrzeugakustik“ vom 22. bis 23. September 2015 in Zwickau an:
Titel, Name, Vorname:
_________________________________________________________________

Firma, Abteilung: 
_________________________________________________________________

Anschrift: 

_________________________________________________________________

Rechnungsanschrift: 
_________________________________________________________________

(falls diese von der Firmenadresse abweicht)

Telefon: 

________________________ E-Mail-Adresse: ___________________________
Ich bin Mitglied der DEGA: 
□ Ja (Gebühr 130,- €)         □ Nein (Gebühr 150,- €)
Zahlungsweise:

□ SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige die DEGA e.V., die Zahlung von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DEGA e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift 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. Zahlungsempfänger: DEGA e.V. (s.o.); Gläubiger-ID: DE39ZZZ00000147774; Mandatsreferenz: wird per E-Mail mitgeteilt

IBAN: 
________________________________________________________________

BIC: 
________________________________________________________________

Konto-Inhaber: 
________________________________________________________________

□ per Überweisung auf das Konto der DEGA e.V. Hierzu wird Ihnen eine Rechnung als PDF
an Ihre E-Mail-Adresse zugeschickt (oder - falls keine E-Mail angegeben: per Post).

□ per Kreditkarte:           □ Eurocard/Mastercard      □ Visa      □ American Express

Kartennummer: 
_____________________________________    Verfallsdatum:
____________

Karteninhaber: 
_____________________________________    CVC-Prüfnummer: 
____________

Ort, Datum: 
____________________________________________________ 

Unterschrift: 
____________________________________________________ 
