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Aufnahmeantrag

Ich beantrage die Aufnahme in die Deutsche Gesellschaft flir Neurologie (DGN)

Name, Vorname: geb:

Titel: seit:
(Bitte ankreuzen): Praxis — AiP — Ass.-Arzt — Oberarzt — Leitender Arzt — FA-Titel fur:

Arztl. Approbation:

Adresse beruflich:

Tel.:

Fax:

Adresse privat:

Tel.:

Weiterbildung zum Facharzt hpts.bei:

Referenz fur die Aufnahme in die DGN:

Vom Inhalt der Satzung in der Neufassung vom 14.09.2007 habe ich Kenntnis genommen. Der
Jahresbeitrag zur DGN betragt € 100,00 Assistenzérzte und Ruhesténdler zahlen die Halfte. Der
Beitrag ist per Lastschriftverfahren zu zahlen. Fur Mitglieder im Ausland besteht die Moglichkeit, per
Scheck zu bezahlen.

Die Mitgliedschaft in der DGN beinhaltet den Pflichtbezug der Zeitschriften ,Nervenarzt® (12
Ausgaben/Jahr) und ,Aktuelle Neurologie® (10 Ausgaben/Jahr) zu einem Gesamtpreis incl. Inland-
Porto von derzeit € 110,20. Bitte kiindigen Sie evtl. bestehende Abonnements dieser Zeitschriften
rechtzeitig. Der Betrag fir den Zeitschriftenbezug ist zusammen mit dem Mitgliedsbeitrag jeweils
Anfang des Jahres fallig. Die Zeitschrift InFoNeurologie&Psychiatrie erhalten Sie kostenfrei.

Bitte wenden

Bankverbindung der DGN
Postbank Hamburg ¢ BLZ 200 100 20 ¢ Konto-Nr. 508 99 202
Deutsche Bank 24 Aschaffenburg ¢ BLZ 795 700 24 ¢ Konto-Nr. 0148 155
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Erkldarung zum Datenschutz:
Ich erklare mich damit einverstanden, dal} nach meiner Aufnahme in die DGN meine beruflichen
Daten

fur administrative Zwecke in elektronischer Form gespeichert werden,
im Mitgliederverzeichnis der DGN aufgenommen werden.

Bitte ggf. ankreuzen:
Daruber hinaus willige ich ein, da® ggf. im 6ffentlich zuganglichen Verzeichnis im Internet (DGN-
Server) publiziert werden

Titel, Name, Berufsbezeichnung sowie:
(berufliche) Adresse
Telefon dienstlich
Telefax dienstlich
EMAIL-Adresse

Link zur Homepage

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir als Mitgliedsbeitrag jahrlich zu leistenden
Zahlungen bei Falligkeit im Lastschriftverfahren von meinem Konto

Nr. Bankleitzahl

bei der

Name und Ort des kontofiihrenden Geldinstituts
abzubuchen.

Sollte mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweisen, so besteht von seiten des
Geldinstituts (s.0.) keine Verpflichtung zur Einldsung.

Uber Anderungen der Adresse oder Anderungen beim kontofiinrenden Geldinstitut werde ich die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie unverziglich informieren.

Eine gesonderte Quittung fiir die Einzugsbetrage wird nicht ausgestellt. Bei Ihrer Steuererklarung
bzw. gegenliber dem Finanzamt genigt die Angabe der Summe und im Falle der Steuerpriifung
der entsprechende Kontoauszug als Beleg. Nur selten wird der Nachweis der Mitgliedschaft
erforderlich. Den wiirden wir dann im Einzelfall aktualisieren.

Datum: Unterschrift;

DGN-interne Vermerke:
Schatzmeister:
Schriftfihrer:
Vorstandssitzung:
Mitgliederversamml.:




