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Mandatsreferenz (Vergabe durch Creditor): 
 
 
Zahlungsempfänger (Creditor): 
Österreichische Gesellschaft für funktionelle Magnetresonanztomographie (ÖGfMRT, OHBM Alpine Chapter 
Plattform) 
Korrespondenzadresse: Prof. Dr. Roland Beisteiner 
Universitätsklinik für Neurologie 
Medizinische Universität Wien 
Währinger Gürtel 18-20, 1090 Wien, Österreich 
Email: office@oegfmrt.org 
 
IBAN AT81 3293 9000 0054 4502, Creditor-ID: AT17ZZZ00000028051 
 
 

 
Ich ermächtige die Österreichische Gesellschaft für funktionelle Magnetresonanztomographie (ÖGfMRT) 
Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 
an, die von der Österreichischen Gesellschaft für funktionelle Magnetresonanztomographie (ÖGfMRT) auf 
mein Konto gezogene SEPA-Lastschrift einzulösen.  
 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt 30,00 € im Jahr (Studenten frei) und wird einmal jährlich abgebucht. 
 
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.  
 
 
Zahlungspflichtiger (Debitor): 
Name ………….......................................................................................................................................... 
 
Anschrift ………….......................................................................................................................................... 
 
IBAN .................................................................  BIC ………………………….............................. 
 
Zahlungsart:  Wiederkehrende Lastschrift Einmal-Lastschrift 
 
 
 
 
 
 
 
Date     Signature 
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