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Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft für: (Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen)

	Titel:
	
	

	Name:
	
	

	Vorname:
	
	

	Geburtsdatum:
	
	
	

	
	
	

	Privatanschrift:
	Dienstanschrift: (freiwillige Angabe)

	
	

	
	

	
	

	
	

	Tel.:
	
	Tel.:
	

	Email:
	
	Email:
	

	
	
	

	Facharzt:
	

	Zusatzbezeichnung:
	

	
	
	


Ich erkenne die jeweilige Satzung an und verpflichte mich zur Zahlung des jeweils geltenden jährlichen Mitgliedsbeitrages. Der Jahresbeitrag beträgt z.Zt. 120 €. 

Für Kollegen/innen, die nicht mehr im Erwerbsleben stehen beträgt der Jahresbeitrag 60 €. Ein formloser schriftlicher Antrag ist hierfür erforderlich. Für Studierende beträgt der Jahresbeitrag 25 €. Die jährliche Vorlage eines Studentenausweises ist erforderlich.  Ohne Lastschriftverfahren fällt eine zusätzliche Bearbeitungsgebühr in Höhe von 5 € an. 
Zur Information:

Über den Antrag wird auf der nächsten Vorstandssitzung entschieden.

Nach Zustimmung des Vorstandes und Zahlung des Mitgliedsbeitrages ist die Mitgliedschaft rechtskräftig.

Datenschutzerklärung:
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen der Vereinsverwaltung elektronisch gespeichert und

verarbeitet werden. Es erfolgt keine Weitergabe der persönlichen Daten an Dritte, bzw. Außenstehenden. Außerdem bin ich damit einverstanden von der DGLRM Informationen und Neuigkeiten per E-Mail zu erhalten.
(
Ich möchte keine DGLRM Informationen und Neuigkeiten per E-Mail erhalten.
(
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis, dass die Daten bezüglich meines Namens, der Berufsbezeichnung und ggf. Zusatzbezeichnung, der Kontaktadresse und meiner E-Mail-Adresse in den geschützten Mitgliederbereich unserer Homepage gestellt werden.

( 
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis, dass mein Geburtsdatum zu eventuellen Gratulationen auf DGLRM Mitteilungen oder der Homepage verwendet wird.

Diese Einverständniserklärung ist jederzeit widerrufbar.

	Bitte unterschrieben per E-Mail zurücksenden an: geschaeftsstelle@dglrm.de
oder per Post an die Geschäftsstelle der DGLRM e. V.:


Jan Schmitz
Deutsche Gesellschaft für Luft- und Raumfahrtmedizin e. V.
Geschäftsstelle der DGLRM e. V.
Postfach 41 02 04
50862 Köln
Ich interessiere mich für die Mitarbeit in einer der folgenden Arbeitsgruppen:

 FORMCHECKBOX 
  Arbeitsmedizin

 FORMCHECKBOX 
  Fliegerärztliche Aus- und Fortbildung

 FORMCHECKBOX 
  Fliegerärztliche Fortbildung (St. Auban)
 FORMCHECKBOX 
  Geschichte der Luft- und Raumfahrtmedizin

 FORMCHECKBOX 
  Human Factors und Flugmedizin

 FORMCHECKBOX 
  Leitlinien, Empfehlungen und Standards

 FORMCHECKBOX 
  Militärische Flugmedizin und extreme Umwelten
 FORMCHECKBOX 
  Notfallmedizin und Luftrettung
 FORMCHECKBOX 
  Raumfahrtmedizin / Life Sciences
 FORMCHECKBOX 
  Orthopädie in der Flugmedizin
	Ermächtigung zum Einzug des Mitgliedsbeitrages durch Lastschrift

Hiermit ermächtige ich die DGLRM als Zahlungsempfänger, den jeweils zu entrichtenden Jahresmitgliedsbeitrag bis auf Widerruf von folgendem Konto abbuchen zu lassen: 

Name: ............................................................... Vorname: ...............................................................
IBAN: ................................................................................ BIC:........................................................
bei der Bank:  ....................................................................................................................................
Die Abbuchungsermächtigung ist jederzeit widerrufbar. Es gelten die banküblichen Verfahrens-regeln.
______________________



_________________________

Ort, Datum






Unterschrift Kontoinhaber


_____________________________



_________________________________

Ort, Datum






Unterschrift Antragsteller
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