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BEITRITTSERKLARUNG Betriabe- und Worksarzts .V

Anrede /Titel / Name /Vorname Geburtsdatum

Privatanschrift: (* Pflichtangabe)

Stralse / Hausnummer * PLZ/ Ort*

Private E-Mail * Telefonnummer

Gegebenenfalls abweichende Rechnungsanschrift fiir Beitragsrechnung:

Firma / Unternehmensform Abteilung

StralRe / Postfach PLZ / Ort

Angabe der Gebiets-/Zusatzbezeichnungen:

Gebietsbezeichnung:

Zusatzbezeichnung:

In Weiterbildung: |:| Arbeitsmedizin/lj Betriebsmedizin bis voraussichtlich

Tatigkeitsart: |:| angestellt |:| selbststandig

Gemald § 8, Datenschutz” der VDBW Satzung erhebt, verarbeitet und nutzt der Verband von seinen
Mitgliedern folgende personliche Daten: Name, Vorname, Titel, Geburtsdatum, Anschrift, Telefon und
E-Mail-Adresse sowie verbandsbezogene Daten (Eintritt, Ehrungen, Teilnahme an Veranstaltungen). Diese
Daten werden mittels EDV gespeichert und ausschlieflich fiir die Mitgliederverwaltung genutzt. Durch die
Mitgliedschaft und die Anerkennung dieser Satzung stimmen Sie dieser Nutzung zu.

Der Verband begruft im Mitgliedermagazin ,VDBWaktuell” die Neumitglieder unter Nennung von Titel,
Name, Vorname und Ort.

|:| Ich stimme zu |:| Ich stimme nicht zu

Bemerkungen:

Hiermit beantrage ich eine persdnliche Mitgliedschaft. Die VDBW Satzung und Beitragsordnung habe ich zur
Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift

Der Jahresbeitrag wird gemafs der jeweils glltigen Beitragsordnung erhoben. Im Beitrittsjahr betragt der
Mitgliedsbeitrag per Lastschrift 100 Euro, danach 190 Euro. Der Beitrag erhéht sich um je 10 Euro, falls er
per Uberweisung beglichen wird.

Zahlung per: |:| Uberweisung |:| Lastschrift (SEPA-Mandat anbei)

VDBW Geschéftsstelle | Friedrich-Eberle-Str. 4a | 76227 Karlsruhe
Telefon 0721 933818-0 | Fax 0721 933818-8 | E-Mail: info@vdbw.de | www.vdbw.de
Vereinsregister Nr. 80134 | Amtsgericht Darmstadt




	Anrede  Titel  Name  Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße  Hausnummer: 
	PLZ  Ort: 
	Private EMail: 
	Telefonnummer: 
	Firma  Unternehmensform: 
	Abteilung: 
	Straße  Postfach: 
	PLZ  Ort_2: 
	Gebietsbezeichnung: 
	Arbeitsmedizin: 
	In Weiterbildung: Off
	angestellt: Off
	undefined: 
	Betriebsmedizin bis voraussichtlich: Off
	selbstständig: Off
	Ich stimme zu: Off
	Ich stimme nicht zu: Off
	Hiermit beantrage ich eine persönliche Mitgliedschaft Die VDBW Satzung und Beitragsordnung habe ich zur: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	Überweisung: Off
	Lastschrift SEPAMandat anbei: Off
	xxx: 


