Deutsche
Atemwegsliga e. V.

Rickantwort RE-FAX: 05252 /9336 16
Deutsche Atemwegsliga e.V. Kontakt@atemwegsliga.de
Geschaftsstelle

RaiffeisenstraRe 38

33175 Bad Lippspringe

Mitgliedsantrag

|:| Ich (wir) mochte(n) Mitglied in der Deutschen Atemwegsliga e.V. werden und
erteile(n) hiermit die Erlaubnis meine (unsere) Daten elektronisch zu erfassen.

Ich (wir) beantrage(n) eine
[] Einzelmitgliedschaft (Jahresbeitrag derzeit 25 Euro)

|:| Ich mochte einen freiwilligen, hoheren Mitgliedsbeitrag leisten:

jahrlich ][ ][ _I[_].- Euro

Name:

Vor- / Nachname, Titel
Einrichtung:

Firma, Praxis, Organisation
StralSe:
PLZ, Ort:
E-Mail:

Bitte in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift

Freiwillige Angaben fiir die Mitgliederstatistik:

Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich |:| divers
Berufsgruppe:

|:| Arzt mit Fachrichtung/en:

|:| Allgemeinmedizin |:| Innere Medizin |:| Pneumologie |:| Kinderheilkunde
|:| Kardiologie |:| Allergologie |:| Hals-Nasen-Ohren |:| Dermatologie
|:| Umweltmedizin

[ ] Andere (bitte angeben):

[] Apotheker*in
|:| Med. Hilfsberuf: Andere:

[] Patient*in oder Interessierte

Tatig in
[] Klinik/Krankenhaus  [_] Praxis [ ] Apotheke

[] Industrie (Firma bitte angeben)

[ ] Anderen Bereichen (bitte angeben)




