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Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und Therapie
in der DGZMK

Liesegangstraße 17a
40211 Düsseldorf

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G

zur Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und Therapie
Ihre persönlichen Daten (bitte in Druckbuchstaben)

Titel:
















_________________________________________________

Vorname:











_________________________________________________

Name:














_________________________________________________

Geburtsdatum:






_________________________________________________

Approbationsdatum:


________________________________________________

Promotionsdatum:



_________________________________________________

( männlich
(  weiblich

Bereits Mitglied in der DGZMK:




(

Ja


Mitgliedsnummer:_________________




































(

Nein

Dienstadresse

Postfach:










__________________________________________________

Straße:












__________________________________________________

Land:














__________________________________________________

PLZ, Wohnort:





__________________________________________________

Telefon:












__________________________________________________

Fax:















__________________________________________________

E-Mail













__________________________________________________

Privatadresse

Strasse:











_________________________________________________

Land:














_________________________________________________

PLZ, Wohnort:





_________________________________________________

Telefon:












_________________________________________________

Fax:















_________________________________________________

E-Mail:












__________________________________________________

Beitrag
:

DGFDT











(

EURO


80,00

zzgl.
DGZMK




(

EURO


95,00 für ordentliche Mitglieder
Wenn keine Einzugsermächtigung erteilt wird erhöht sich der DGZMK-Beitrag um weitere 10 € jährlich.
Bankverbindung für Einzugsermächtigung

Bankinstitut:







_________________________________________________

BLZ:















_________________________________________________

Konto Nr.:










_________________________________________________

Datum: ___________________

Unterschrift: ___________________________
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