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ABONNEMENT 
FORUM der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie     

 

BKJPP, Berufsverband für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland e.V. 
Geschäftsstelle BKJPP, Umbach 4, 55116 Mainz, E-Mail: mail@bkjpp.de, Tel.: 06131 – 69 38 070 
  

  

Name/ Titel/ Vorname:     

Institution:    

Straße:       

PLZ:                                                             Ort: ____________________________________________________________________ 

Tel.:          __________________________Fax: ________________________ E-Mail:    ___________________________________ 

 

 

      Ich abonniere das FORUM der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie zum 

          Jahresabonnementpreis von € 60,00 

Das Abonnement verlängert sich jeweils um ein Jahr, wenn ich nicht drei Monate vor Ablauf des Kalenderjahres schriftlich widerrufe.  

 

Ort / Datum: ________________________________ Unterschrift: _____________________________________________________ 

  

 

 Zahlungsweise:    

       Ich erteile hiermit die Einzugsermächtigung für die Zahlung des Abonnements  

       Ich bin nicht damit einverstanden, dass meine Beitragsrechnung als PDF-Dokument per E-Mail verschickt wird.  

Bankverbindung zur Erstellung eines SEPA-Lastschriftmandates: 

Kontoinhaber: ___________________________________________________        Kreditinstitut:  _______________________________ 

 IBAN:             ___________________________________________________        BIC                ________________________________ 

Zahlungsempfänger: Berufsverband für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland e.V.  
Deutsche Ärzte- und Apothekerbank, IBAN: DE24 3006 0601 0007 3373 88, BIC: DAAEDEDDXXX 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE74BUN00000800342, Mandatsreferenz: Ihre individuelle Mandatsreferenz wird Ihnen jährlich mit den 
Beitragsrechnungen mitgeteilt.  
 
SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den BKJPP e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise 
ich mein Kreditinstitut an, die vom BKJPP e.V. 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. 
 
 

Ort, Datum ________________________    Unterschrift Kontoinhaber/-in: ______________________________________________             

mailto:mail@bkjpp.de

