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BEITRITTSERKLÄRUNG

Anrede:         Herr   □          Frau   □

Titel:        ________________________

Name: 
           ____________________________    Vorname: ________________________

Geb.-Datum:  ____________________________


Postanschrift (An diese Adresse geht die gesamte Post der DAAO): 

Straße:      _______________________________ 
Telefon privat: _____________________

PLZ, Ort:  _______________________________
Telefon gesch.:_____________________

Bundesland: _____________________________
Fax:  
    _________________________

eMail: _____________________________________________________________________

DAAO- Mitgliedsbeitrag:  (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

□      Ich bin MWE-Mitglied und bezahle einen jährlichen Beitrag von 
          75,00 Euro. 

□  
Ich bin kein MWE-Mitglied und bezahle einen jährlichen Beitrag von   130,00 Euro. 

MWE-Mitglieds-Nr.: _____________________

Bei Einwilligung zum Lastschriftverfahren für den DAAO Mitgliedsbeitrag

(kann jederzeit widerrufen werden): 

Bankverbindung 

Konto-Nr.: _____________________________
BLZ:  ____________________________

Bank:         _________________________________________________________________

Eintrittsdatum:  _________________________
Unterschrift:  ______________________
�





MWE/ DGMM








Deutsch-Amerikanische Akademie für Osteopathie


DAAO e.V.


in der Deutschen Gesellschaft für Manuelle Medizin


Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar Neutrauchburg (MWE) e.V.


Riedstraße 5, 88316 Isny-Neutrauchburg


Tel. 07562-9718-0     Fax 07562-9718-22


www.daao.info











