Deutsche Gesellschaft fir
Integrierte Versorgung
im Gesundheitswesen e.V.

Mitgliedsantrag natlrliche Person

Hiermit stelle ich / stellen wir den Antrag auf Mitgliedschaft in der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR INTEGRIERTE
VERSORGUNG IM GESUNDHEITSWESEN E.V. (DGIV). Die Aufnahmegebihr betragt 100,00 EUR einmalig. Der
Mitgliedsbeitrag und die Aufnahmegebihr sind umgehend nach Zusendung der Aufnahmebestatigung auf das
Konto der DGIV e.V. zu Uberweisen. Die Bankdaten der DGIV werden Ihnen in der ersten Rechnung mitgeteilt.
Der Mitgliedsbeitrag wird jeweils fiir ein Kalenderjahr berechnet. Der Jahresbeitrag betragt derzeit:

Mitgliedsart Beitrag/Jahr
Natirliche Person 180,00 EUR
Name, Vorname, Titel
= StralRe
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7 PLZ, Ort
c
<
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a
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zZ
E-Mail
Branche:

D Ich will in der Region aktiv mitarbeiten.
D Meine Anschrift darf in einer Mitgliederliste erfasst und an die Mitglieder weitergereicht werden.
Ort, Datum Unterschrift, (Stempel)

DGIV e.V. | Kronenstr. 18 | 10117 Berlin | Telefon: 030/44727080 | Fax: 030/447297-46 | E-Mail: info@dgiv.org |
Internet: www.dgiv.org




Deutsche Gesellschaft fiir
Integrierte Versorgung
im Gesundheitswesen e.V.

Mitgliedsantrag natlrliche Person

Ich erméchtige die Deutsche Gesellschaft fur Integrierte Versorgung e.V. (DGIV) zur Einziehung meines
Mitgliedsbeitrages

Einzugserméchtigung (gilt nur fir Deutschland)

Kontoinhaber

Geldinstitut

Bankleitzahl

Kontonummer

Ort, Datum Unterschrift, (Stempel)
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