cesterreichische gesellschaft

uphlebologie

OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR PHLEBOLOGIE
UND DERMATOLOGISCHE ANGIOLOGIE

ANSUCHEN UM MITGLIEDSCHAFT
(zur Vorlage fir die Mitgliederversammlung 2011)

Laut § 5.1 der Statuten der &sterreichischen Gesellschaft fir Phlebologie und dermatologische
Angiologie bedarf die Aufnahme als ordentliches, auRRerordentliches oder férderndes Mitglied einer
schriftlichen Beitrittserklarung. Uber die Aufnahme wird in der Mitgliederversammlung auf Antrag des
Vorstandes entschieden.

Diese Versammlung findet 1mal jéhrlich statt. Uber den Entscheid werden Sie schriftlich informiert.

Die Mitgliedschaft ist fiir ordentliche Mitglieder (OGDV-Mitglieder) kostenlos, fiir auRerordentliche
Mitglieder betragt die Jahresgebihr € 15,- fur férdernde Mitglieder mindestens € 220,-.

Bitte fullen Sie den unteren Abschnitt mit einigen Anhaltspunkten tber lhr phlebologisches Interesse
aus und senden Sie ihn, gemeinsam mit Ihren Daten auf der Rickseite, an das Sekretariat der
Osterreichischen Gesellschaft fir Phlebologie und dermatologische Angiologie (Adresse siehe
umseitig).

Ich mochte der 6sterreichischen Gesellschaft fiir Phlebologie und dermatologische Angiologie aus
folgenden Griinden beitreten:

TATIGKEITSSPEKTRUM:

DIAGNOSE: THERAPIE:

O Doppler-Ultraschall O Verédung

O PPG/LRR [J Crossektomie, Stripping
O Stauplethysmographie [0 Hakenexhairese

[J Duplex [0 Kompressionstherapie
O Sonstiges: O Sonstiges:

postfach 6 1106 wien ZVR: 454361887
bankverbindung ERSTE bank BLZ 20111 Klo-Nr 452589
BIC GIBAATWW [BAN AT332011100004525299



Das vollstindig ausgefiillte Formular senden Sie bitte an das Sekretariat der dsterreichischen
Gesellschaft fiir Phlebologie und dermatologische Angiologie:

An das Sekretariat der

Osterreichischen Gesellschatt fiir Phlebologie
und dermatologische Angiologie

Postfach 6

1106 Wien

Tel.: +43-1-602 25 48

Fax: +43-1-602 25 48-90

E-mail: office@ifc.co.at

Meine Daten fiir die Mitgliederliste der 6sterreichischen Gesellschaft fiir Phlebologie
und dermatologische Angiologie:

Titel Vorname NAME

[0 FA fuir Dermatologie und Venerologie C0 FATUN o
[ Arzt fur Allgemeinmedizin [ Arztin Ausbildung zum FA fUr ...
I AT = Vo TS T 151 o [T USSR
Anschrift(en)

Arbeitsplatz: [ Spital 1 Ordination I Firma

Abteilung Spital/Praxis/Firma

G e
Tel(mkIVorwahI)Fax ................................................... S
Zweitadresse: [ Privatadresse [ Ordination D
G e
Tel(mkIVorwahI)Fax ................................................... Y

Ich bin Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie (OGDV)
Oja O nein O ich bin mir nicht sicher

Die Aussendungen der dsterreichischen Gesellschaft fiir Phlebologie und dermatologische
Angiologie mdchte ich unter folgender Anschrift (bitte nur 1 Anschrift angeben) erhalten:

O Arbeitsplatz O Zweitadresse

(Diese Anschrift scheint auch im Mitgliederverzeichnis auf)
Die zweite Adresse wird herangezogen, wenn Aussendungen an die erste Adresse von der Post
retour geschickt werden.

Ort, Datum Unterschrift



