Beitrittserklarung Aufnahmeantrag -Bitte in Druckbuchstaben schreiben!-
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft als ordentliches Mitglied in AWO
die Arbeitsgemeinschaft fir asthetische, plastische und wiederherstellende gyn

Operationsverfahren in der Gyndkologie e.V. (AWOgyn).
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Ich bin Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (Voraussetzung fiir die Aufnahme). ;' >
Meinen Lebenslauf unter besonderer Berlicksichtigung des beruflichen Werdegangs flige ich bei. C
Ich benenne folgende zwei Blrgen, die ordentliche Mitglieder sind: >
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Ort, Datum Unterschrift

Arbeitsgemeinschaft fir dsthetische,
plastische und wiederherstellende
Operationsverfahren in der Gynakologie e.V.
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Hausvogteiplatz 12
10117 Berlin

Tel.: +49 30 514883340
Fax: +49 30 51488344
E-Mail: info@awogyn.de
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Einzugserméchtigung AWOgyn EER
Ich erméchtige die AWOgyn, die von mir zu entrichtende Beitragszahlung bis auf é ?\::_ rgl S
Widerruf bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen und verpflichte mich, =S §' 5_
jede Anderung meiner Bankverbindung umgehend der Gesellschaft mitzuteilen. ;3: ca g
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Datum: Unterschrift:




