] bitte zurilicksenden oder Fax an (0 30) 28 00 41 49

f iq Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC)
Mitgliederverwaltung
B DC Berufsverband der LuisenstraBe 58/59
Deutschen Chirurgen eV. 10117 Berlin
Beitrittserkldarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Berufsverband der Deutschen Chirurgen
Bitte flillen Sie alle Pflichtfelder in Druckschrift aus, diese sind mit * gekennzeichnet.

Name*
Vorname* Geschlecht* 0 mannlich 0 weiblich
Akad. Grad* Geb.-Datum*

Einheitliche Fortbildungsnummer Ihrer Arztekammer (EFN)

Berufliche Position*

[ Chefarzt? [ niedergelassener Chirurg! ) Oberarzt! [] Assistenzarzt® (1 Sonst.?! Dseit:

[ Student (hier wird die Kopie des Studentenausweises bendétigt)
Weiterbildung und Qualifikationen

Alte Weiterbildungsordnung Neue Weiterbildungsordnung
i) i Basischirurgie O seit:
= C
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S2E | £Z, 322,
2PRE | CA2 | seit 2L2 L2 |seit
Chirurgie O O Allgemeine Chirurgie O O
Kinderchirurgie O O Unfallchirurgie/Orthopadie O O
Herzchirurgie O O GefaBchirurgie O O
Plastische Chirurgie O O Thoraxchirurgie | O
GefaBchirurgie O O Viszeralchirurgie O O
Unfallchirurgie O O Plastische Chirurgie O O
Viszeralchirurgie O O Kinderchirurgie O O
Thoraxchirurgie O O Herzchirurgie O O
Dienstanschrift*
Klinik/Praxis
Abteilung
StraBe Telefon
PLZ Fax
Ort eMail
Privatanschrift*
StraBe Telefon
PLZ Fax
Ort eMail

Beitragszahlung

[ Ich ermachtige den BDC, den Jahresbeitrag von meinem Konto einzuziehen:

Konto-Nr. BLZ

Kreditinstitut/Bank

[ Ich werde den Jahresbeitrag nach Erhalt der Rechnung Uberweisen.
Laut Satzung des BDC entspricht das Geschaftsjahr dem Kalenderjahr. Mitgliedsbeitrag und Versicherungspramie

werden jeweils fiir den Zeitraum vom 01.01. bis 31.12. eines Jahres erhoben. Dies gilt auch, wenn der Beitritt zum
BDC erst gegen Jahresende erfolgt.

Datum Unterschrift*




