OGDC - Osterreichische Gesellschaft fiir Dermatochirugie
c/o IFC — llona Fuchs Congress

Postfach 6, A 1106 Wien

Tel.: +43/1/602 25 48

E-Mail: office@ifc.co.at
ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Ich beantrage die Mitgliedschaft als

O Ordentliches Mitglied (Arzte, die Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft
Mitgliedsbeitrag € 45.-/Jahr

e dsterreichische
Lt gesellschaft s

<~ dermatochirurgie

fur Dermatologie und Venerologie sind) -

O AuRerordentliches Mitglied - Mitgliedsbeitrag € 70.-/Jahr, fir die Aufnahme ist die Angabe und Unterschrift von zwei Biirgen

(ordentliche Mitglieder der OGDC) nétig, sowie eine kurze persdnliche Vorstellung

[0 Foérderndes Mitglied - Mitgliedsbeitrag € 500.-/Jahr

Die Aufnahme als Mitglied in die OGDC bedarf dieser vollstandig ausgefiillten Beitrittserklarung. Uber die Aufnahme entscheidet der
Vorstand der OGDC bei der kommenden Vorstandssitzung im Rahmen der nichsten Jahrestagung. Uber die Aufnahme als Mitglied

werden Sie vom Sekretariat schriftlich verstandigt.

Familienname Vorname Titel
Anschrift am Arbeitsplatz O Krankenanstalt/ Klinik O Ordination

Abteilung Krankenanstalt / Klinik

Stralle

PLZ/Ort/Land

Tel. (mit Vorwahl) Fax E-Mail Adresse
Privatadresse

Stral3e

PLZ/Ort/Land

Tel. (mit Vorwahl) Fax E-Mail Adresse

Die Aussendungen der OGDC méchte ich unter folgender Ansch
[ Krankenanstalt/ Klinik [ Ordination

rift erhalten:
[ Privat

Datum Unterschrift

Fiur den Antraq auf auBerordentliche Mitgliedschaft erforderlich:

1. Biirge:

Name Unterschrift

2. Biirge:

Name Unterschrift

Kurze personliche Vorstellung:
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