Antrag auf Mitgliedschaft

/ !
H ? Deutschprachige Internationale Gesellschaft flir Extrakorporale StoRwellentherapie - DIGEST e.V.
DIGEST e.V., Kurfurstendamm 61, 10707 Berlin, Fax: 02104/170 185, E-Mail: dr.georg@wille.de

Private Angaben (werden vertraulich behandelt)

Name*:

Titel:

Postleitzahl*:

StralSe:

Telefon*:

E-Mail*:

Beruf:

Niedergelassen seit:

Ich behandle seit:

Name der Bank:

BLZ:

Vorname*:
Geburtsdatum:

Wohnort*:

Handy:

FAX:

Fachbereich*:
Tatig in Klinik/Krankenhaus seit:

Mit folgendem Gerat:

Konto-Nr.:

Wenn Sie auf der Website der Digest e.V. als zertifizierter Behandler aufgefiihrt werden mdéchten, fiillen Sie bitte
zusatzlich untenstehende Felder aus. EI Ja, ich moéchte auf der Website der Digest nach meiner Zertifizierung
als zertifizierter Behandler aufgefiihrt werden. Uber die Méglichkeiten der Zertifizierung kénnen Sie sich auf der
Website der Digest e.V. informieren.

Angaben zur Praxis

Praxisname: Bundesland: Bitte auswahlen
Landkreis: Postleitzahl:

Ort: StraRe:

Telefon: Fax:

E-Mail: @ Website:

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Deutschsprachige Internationale Gesellschaft fiir Extrakorporale
StoRwellentherapie - DIGEST e.V. Ich bin einverstanden, dass die DIGEST e.V. einen einmaligen Aufnahmebeitrag
in Hohe von 100.-- €, sowie die von der Mitgliederversammlung beschlossenen jahrlichen Mitgliedsbeitrage

(z. Zt. 65.-- €) von meinem Konto abbucht. Mitglieder, die nicht am Abbuchungsverfahren
teilnehmen(Rechnungsempfanger), zahlen wegen des erhohten Aufwandes 80,- € Jahresbeitrag.

Die Kiindigungsfrist betragt 3 Monate zum Jahresende.

Ort: Datum:

Stempel: Unterschrift:

Formular drucken Alle Angaben l6schen




	name: 
	vorname: 
	titel: 
	geburt: 
	PLZ: 
	ort_privat: 
	strasse_privat: 
	telefon_privat: 
	handy_privat: 
	e-mail_privat: 
	fax_privat: 
	beruf_privat: 
	fachbereich_privat: 
	niederlassung_privat: 
	ich_behandele_seit: 
	gerät_privat: 
	namebank_privat: 
	tätigseit_privat: 
	blz_privat: 
	kontonr_privat: 
	Behandler: Off
	name_praxis: 
	Kombinationsfeld3: [Bitte auswählen]
	landkreis_praxis: 
	plz_praxis: 
	ort_praxis: 
	strasse_praxis: 
	telefonpraxis: 
	fax_praxis: 
	email_praxis: @
	www_praxis: 
	ort_unterschrift: 
	datum_unterschrift: 
	Formular drucken: 
	Alle Angaben löschen: 


