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DAS NETZWERK FUR FRAUEN IN DER AUGENCHIRURGIE

Mitgliedsantrag | Stand Mai 2023

Antragsformular

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Verein , Die Augenchirurginnen e.V.”
mit einem Jahresbeitrag € 100,--

Ohne SEPA-Lastschriftverfahren erhoht sich der Jahresbeitrag auf € 130,--

Name: Vorname:

|
Akad. Titel: Geburtsdatum:
Dienstanschrift:

Klinik/Praxis/Dienststelle:

Abteilung: Tel.: Fax: E-Mail:
StraBe: | PLZ: | Ort:
Privatanschrift:

Tel.: |Fax: | E-Mail:

StraBe: | PLZ: | Ort:
Bevorzugte Korrespondenzadresse: QO dienstlich O privat

Mit meiner Unterschrift erteile ich dem Verein ,Die Augenchirurginnen e.V.” die Erméachtigung,
Beitrdge auf dem Wege des SEPA-Lastschriftenverfahrens widerruflich von folgendem Konto ein-
zuziehen:

Konto-Inhaber: Kreditinstitut:
|

BIC/SWIFT: IBAN:
|

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte faxen oder mailen an:
Die Augenchirurginnen e.V. // Fax.: 0211-593560 // kontakt@augenchirurginnen.de
c/o Congress-Organisation Gerling GmbH // Werftstr. 23 // 40594 Dusseldorf
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Zusatzliche Informationen:

Berufliche Position:

O Niedergelassene Arztin

O Chefarztin O Oberarztin O Assistenzarztin
O Sonstige

Sind Sie operativ titig?

O Ja, und zwar
O Vorderabschnittschirurgie O Hinterabschnittschirurgie
O Schiel/Lid-OP O Refraktive Chirurgie

O Nein

O Ich plane zu operieren

Ich bin bereits Mitglied im Verein ,Die Chirurginnen e.V.” und beantrage eine beitragsermaBigte Doppelmitgliedschaft
O Ja, Mitgliedsnummer:
O Nein

Ich bin damit einverstanden, dass mein Name mit bevorzugter E-Mail-Kontaktadresse im Séparée der
Mitglieder ,Augenchirurginnen e.V.” verdffentlicht wird.

O Ja

O Nein

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte faxen oder mailen an:
Die Augenchirurginnen e.V. // Fax.: 0211-593560 // kontakt@augenchirurginnen.de
c/o Congress-Organisation Gerling GmbH // Werftstr. 23 // 40594 Dusseldorf
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