I Verband der Arzte des dffentlichen
L Gesundheitsdienstes der Lander

Brandenburg und Berlin e. V.

Der Verband vertritt Arzte, Zahnarzte und andere Fachkrafte im Offentlichen Gesundheitsdienst der Lander
Brandenburg und Berlin

Vorsitzender Stellvertretende Vorsitzende
Herr Dr. med. Klaus Bethke Frau Dr. med. Claudia Kaufhold
Berlin
GroBenhainerstr. 62 Herr Dipl.-med. Steffen Hampel
01968 Senftenberg Landkreis Markisch-Oderland

Tel.: 03573 8704302
E-Mail: Klaus-Bethke@osl-online.de

Schatzmeisterin: Bankverbindung des Verbandes
Frau Martina Hanel Deutsche Apotheker- und Arztebank
Handjerystr. 63 Konto-Nr. 0006470939

12161 Berlin BLZ: 300 606 01

Tel. 030 90293-3653
030 8511787
E-Mail: martina_haenel@web.de
amtsaerztin@ba-mh.verwalt-berlin.de

Aufnahmeantrag

Ich méchte gemaB der Satzung als Mitglied im Verband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes der
Lander Brandenburg und Berlin e.V. aufgenommen werden. Ich erklare meine Einwilligung nach dem
Bundesdatenschutzgesetz, dass personenbezogene Daten Uber mich gespeichert werden. Ich erkenne die
Satzung an.

Name: .......cooovviiiviiiieeeen, Vorname: .......cccoccevveeeeeennns

Geburtsdatum: ............... Berufsbezeichnung: ..o,

Ausgeulbte Tatigkeit ..o, Teilzeit (VZE?)..............

Status: Beamter / Angestellter / Pensionar / Rentner / )
TV-Beschéftigter Mitglied ZOGD: ja/nein

Wohnanschrift: ..........................................................................................

Tel: o E-Mail: ..o

DN S AN S O It oo,

Telefon: .o, Fax.:..oooooiii . E-Mail: oo e,

Ort: e Datums Unterschrift: oveveevieeieiieieveeen

Den Aufnahmeantrag bitte entsprechend ausgefllt und unterschrieben (bitte auch die Einzugserméachtigung auf
der Ruckseite) und an die Adresse von Frau Hanel schicken (siehe oben!).



Einzugsermachtigung

Hiermit ermé&chtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtende Zahlung des
Jahresbeitrages fiir den Verband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes der Lander
Brandenburg/Berlin e.V. bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos:

KONtO-NI. o

BLZ: e,

bei (Name der Bank):

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist,
besteht keine Verpflichtung meiner Bank zur Einlésung.

Ort: o Datum: .......cceeenntt.

Unterschrift:



