per Faxan: +49 2365911303 Verband der lsitenden

Krankenhausérztinnen und -drzte
in der Nephrologie

Verband leitender Klinikarzte in der Nephrologie

AntragaufMitgliedschaft
(Bitte in Druckschrift ausfillen)

CJFrau CIHerr [1 Verein/Institution

Titel Name Vorname (bitte ausschreiben)
Geburtsdatum Akademischer Abschluss Berufliche Position
Ich verfuge Uber eine Weiterbildungsermachtigung Nephrologie fir Monate.

Anschrift dienstlich

Bundesland
Telefon Telefax E-Mail
Anschrift privat
Telefon Telefax E-Mail
Korrespondenzanschrift: - dienstlich - privat
AntragaufAufnahmeals: (siehe Satzung)
[ ordentliches Mitglied [J auRerordentliches Mitglied

Der Mitgliedsbeitrag betragt derzeit jahrlich 100,- Euro.

Datum Unterschrift



