Medlife

Your Network in Life Sciences

Beitragsordnung (Beschluss durch die MV am 03.09.2025)

Giiltig ab 01.01.2026

Mitgliedsbeitrage MedLife e. V. € / jahrlich Gruppe
Start-ups 1. Jahr frei S
Personliche Mitglieder, mikro-KMU* 250 A
Institute, Klinken-/Krankenhauser, sonstige 600 A1
Teilorganisationen deren Dachorganisation bereits

Mitglied im MedLife e.V. ist

kleine KMU* 1.200 B
mittelgroRe KMU*, Férdermitglieder, Kommunen und 1.500 C
vergleichbare intermediare Organisationen, mittelgrof3e

Forschungseinrichtungen mit Teilinteressen

grolRe offentliche Einrichtungen, z.B. Universitaten, 3.000 D
Grol¥forschungseinrichtungen, Kliniken und

vergleichbare intermediare Organisationen

Gewerbliche GroRunternehmen 5.000 E

Anmerkungen:

Ricksprache mit dem Mitglied abgestimmt

e Uber die Aufnahme entscheidet der Vorstand des MedLife e.V.
e alle Zuordnungen (z.B. Mitarbeiterzahl) stellen eine RichtgréRe zur Ermittlung des
Mitgliedsbeitrages dar, jede Einsortierung wird vom Vorstand einzeln bewertet und ggfs. durch

e Die Probemitgliedschaft geht nicht automatisch in eine regulare Mitgliedschaft Giber. Eine
Beitrittserklarung ist auch schon vor und nach dem Ablauf der Probezeit mdglich

*KMU Zahl der Umsatz Bilanzsumme
Unternehmenskategorie | Mitarbeiter,

(FTE)
mittelgrof} unter 250 héchstens 50 Mio. € héchstens 43 Mio. €
klein unter 50 hochstens 10 Mio. € hochstens 10 Mio. €
mikro unter 10 hochstens 2 Mio. € hochstens 2 Mio. €




Mail: info@medlife-ev.de
M d L ® f Tel: 0049 (0)241 47 583-486
e I e Rotter Bruch 6

Your Network in Life Sciences 52068 Aachen

Beitrittserklarung zum MedLife e. V.

Titel, Name, Vorname

Firma, Institution

StraBe, Hausnr.

PLZ Ort

Telefon

E-Mail Web

Meine/Unsere Beitragsgruppe | S|A|A1|B|C|D|E|

(Zutreffendes bitte ankreuzen

Jahresmitgliedsbeitrag: €

(Datum, Ort) (Unterschrift)
Ich zahle per [ Lastschrift ] Uberweisung
(Zutreffendes bitte ankreuzen) (bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfullen)

SEPA-Lastschriftmandat:
Ich ermachtige MedLife e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von MedLife e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.
(Glaubiger-ID: DE80ZZZ00000728260) Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

(Kreditinstitut) (BIC)

DE

(IBAN)

(Datum, Ort) (Unterschrift des Kontoinhabers)




