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Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) . "QJ

DEGAM-Bundesgeschaftsstelle Allgem
Schumannstr. 9
10117 Berlin

Beitrittserklarung

zur Deutschen Gesellschaft fiur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) als

o ordentliches Mitglied zum Jahresbeitrag von 170,- €

o Arzte in Weiterbildung und wissenschatftliche Mitarbeiter/TV-L: 120,- €

e Medizinische Fachangestellte: 25,- €

o Studierende: beitragsfrei
Lt. Beschluss des Prasidiums vom 12.10.2001 ist eine Mitgliedschaft nur bei Teilnahme am Beitragseinzugs-
verfahren maoglich.

Vorname Geburtsdatum
Name Titel

Stral3e, Nr. PLZ, Ort
Telefon Fax

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

|:| Klimawandel und Gesundheit

E-Mail-Adresse

|:|Facharzt/-arztin f. Allgemeinmedizin |:| Digitalisierung
DFacharzt/—arztin f. Innere Medizin |:| Studium und Hochschule
|:|Wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in |:| Weiterbildung
DArzt/Arztin in Weiterbildung bis vrsl.: |:| Fortbildung
|:|Medizinische Fachangestellte |:| Forschung
|:|Senior/in |:| Hausérztliche Praxis
[]anderer Beruf |:| Prévention
|:|Student/in, vrsl. Abschluss |:| Leitlinien Qualitatsférderung

Universitat

Semester

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur DEGAM.

Datum Unterschrift

Ich méchte die Zeitschrift fur Allgemeinmedizin (ZFA) per Post erhalten ausschlieBlich digital beziehen

Wie sind Sie auf die DEGAM aufmerksam geworden?
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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)

Die DEGAM-eigene Deutsche Stiftung fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DESAM)
fordert den allgemeinmedizinischen Nachwuchs sowie die allgemeinmedizinische Forschung.

|:| Ich wiinsche Informationsmaterial

Ich interessiere mich fur die Arbeit der DESAM und mdchte deren Projekte zur Nachwuchs-
und Forschungsforderung

- nachhaltig mit jahrlich[_] 50€ [ ] 100€ unterstiitzen

- einmalig mit[_] 50€ [_] 100€ unterstitzen

Weitere Infos unter www.desam.de

|:| Ich interessiere mich auch fir eine Mitgliedschaft in dem fiir meine Region zusténdigen Landes-

verband des Deutschen Hauséarzteverbandes und wiinsche Informationsmaterial.
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