Deutsche Gesellschaft far
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

DEGAM-Bundesgeschéftsstelle
Schumannstr. 9
10117 Berlin

¥

i

Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmed

DEGAM

edizin und Familienmedizin

Beitrittserklarung

zur Deutschen Gesellschatft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) als or-
dentliches Mitglied zum Jahresbeitrag von 170,- €
(Arzte in Weiterbildung und wissenschatftliche Mitarbeiter/TV-L: 120,- €, Medizinische
Fachangestellte: 25,- €, Studierende siehe separate Beitrittserklarung, Beitrage ab 1.1.2021)
Lt. Beschluss des Prasidiums vom 12.10.2001 ist eine Mitgliedschaft
nur bei Teilnahme am Beitragseinzugsverfahren moglich.

Vorname Geburtsdatum
Name Titel

StralRe, Nr. PLZ, Ort
Telefon Fax

E-Mail-Adresse bitte unbedingt angeben

|:|Facharzt/-éirztin f. Allgemeinmedizin
|:|Facharzt/—érztin f. Innere Medizin
DWissenschaftIiche/r Mitarbeiter/in

[ ]Arzt/Arztin in Weiterbildung bis vrsl.:

|:|Medizinische Fachangestellte

|:| Senior/in

|:| anderer Beruf

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur DEGAM.

Ich wiinsche eine Mitarbeit in der/den Sektion/en:

Klimawandel und Gesundheit
Digitalisierung

Studium und Hochschule
Weiterbildung

Fortbildung

Forschung

Hausérztliche Praxis
Pravention

LOodaoood

Leitlinien und Qualitatsférderung

Datum Unterschrift + Stempel

Wie sind Sie auf die DEGAM aufmerksam geworden?

Bitte beide Seiten der Beitrittserklarung mit beiden Originalunterschriften per Post - nicht

per Fax oder E-Mail - senden.
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L)
DEGAM

Deutsche Gesellschaft fur
Aligemeinmedizin und Familienmedizin

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit erméachtige ich die DEGAM widerruflich, die von mir zu entrichtenden Beitragszahlungen bei
Falligkeit zu Lasten meines Girokontos mit SEPA-Basis-Lastschrift einzuziehen.

Glaubiger-ID: DE7577700001430339
Mandatsreferenznummer = lhre DEGAM-Mitgliedsnummer

Kontoinhaber

Bankinstitut

IBAN

BIC

Datum Ort Unterschrift(en) des/der Kontoinhaber(s)

Bitte beide Seiten der Beitrittserklarung mit beiden Originalunterschriften per Post - nicht
per Fax oder E-Mail - senden.
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