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An die

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie e. V. (DGA)
Luisenstr. 58-59

10117 Berlin

Antrag auf Mitgliedschaft

Name, Vorname Titel

Facharzt/Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung Dienststellung/Praxis

Klinik/Abteilung

Genaue Postanschrift/Postfach

Telefon (Vorwahl/Rufnummer/Nebenanschluss) Telefax

E-Mail-Adresse:

Privatanschrift/Telefon/Telefax

Geburtdatum/-ort Nationalitat
Beruflicher Werdegang (in Kurzform auf einem Extrablatt).

Dieser Antrag muss von zwei Biirgen, die mindestens drei Jahre Mitglieder der DGA sind, beflirwortet
werden.

1. Unterschrift

2. Unterschrift

Mit der Speicherung der Daten und ihrer Veroffentlichung im Mitgliederverzeichnis erklare ich mich
einverstanden.

Ich bin mit der Verdffentlichung meiner dienstlichen Daten in der Arztdatenbank fur Patienten (DGA-
Website) einverstanden: ja ] nein ]

Der Mitgliedsbeitrag fiir ordentliche Mitglieder betragt 130 Euro, fiir Arzte in der Ausbildung ermaRigt
100 Euro. Die Ermé&Rigung muss von Klinik oder Praxis schriftlich nachgewiesen werden. Der Beitrag
wird mittels Lastschriftverfahren eingezogen

Ort/Datum Unterschrift des Antragsteller



