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 Berufsverband !
für !

Funktionelle Osteopathie !
e.V.!

Anklamer Str.38 !
10115 Berlin!

Sekretariat!
Tel. 030 530 89 66 - 0!!!!!!!!

Mitgliedsantrag !
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den  
Berufsverband für Funktionelle Osteopathie e.V. als  
□  ordentliches Mitglied 
□ außerordentliches Mitglied 
□ Fördermitglied !
Die Aufnahme erfolgt unter Anerkennung der Satzung. !!
Name: !
Vorname: !
Geburtsdatum: !
Privatanschrift: !
Straße/Nr !
PLZ/Ort !
e-mail !
Telefon: !!



!
Dienstanschrift: !
Veröffentlichung in der Therapeutenliste des bvFO e.V. ist erwünscht    
□ja 
□nein !
Straße/Nr !
PLZ/Ort !
e-mail !
Telefon: !!
-----------------------------------------      ---------------------------------------------          
Datum        Unterschrift !!
  !!!!
ANGABEN ZUR PERSON UND ZUM BERUFLICHEN STATUS !
Beruf: !
Funktionell-Osteopathische Fortbildung 
Beginn:       
Abschluss: 
Institut: 
absolvierte Unterrichtseinheiten: 
zusätzliche Informationen: Anlage □ ja/Seitenzahl: !
Strukturell-Osteopathische Fortbildung / Manualtherapeutische Fortbildung 
Institut: 
absolvierte Unterrichtseinheiten: 
Beginn: 
Abschluss: !!
Zertifikate bitte in Kopie beifügen   Seitenzahl: !!!!!!



Mitgliedsbeiträge: !
Über die Höhe der Mitgliedsbeiträge bestimmt die Mitgliederversammlung. !
Derzeit zahlen !
ordentliche Mitglieder:  € 90.-/Jahr !
außerordentliche Mitglieder:  € 30.-/Jahr !
F.O. Lizenzgebühr:   €150.-/Jahr !
Fördermitglieder:   freiwilliger Betrag mind. € 90.-/Jahr !
Bei Beginn der Mitgliedschaft während des laufenden Jahres werden lediglich Teilbeträge (1/12 bis 11/12) 
des Jahresgesamtbeitrags ab dem nächsten Monat berechnet und eingezogen. Anschließend wird der 
Jahresbeitrag immer am 15. Januar eines Jahres eingezogen. !
SEPA Basis-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige den BVFO, fällige Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BVFO auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. !
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Die für die SEPA-Basis-Lastschrift vorgesehene Vorankündigungsfrist beträgt 5 Tage. !!
Kontoinhaber/in !
Nachname, Vorname  ___________________________________ !
Straße und Hausnummer ___________________________________ !
Postleitzahl und Ort ___________________________________ !!
Kontoverbindung !
IBAN 

BIC 

  !
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE09ZZZ00001140915 !
Die Mandatsreferenz entspricht der Mitgliedsnummer. !!!!!
Ort, Datum     Unterschrift


