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Antrag auf Mitgliedschaft

Titel Vorname ... Nachname ... ................................

Geburtsdatum ...




COSMETIC SURGERY
AND AESTHETIC MEDICINE

Postanschrift (dienstlich) Postanschrift (privat)
Strale Strale
PLZ PLZ
L Ort
Telefon ..o Telefon o
FaX FaX
E-Mail Homepage ... ... ... .. A
Tt KOt
(Chefarzt, Kiinikangestellter, Belegarzt, Niedergelassener
Zulassung gesetzlicher Krankenkassen ~ Ja—-Euro .. ... Nein—Euro . ... ...

Ich benenne folgende zwei Birgen, die bereits ordentliche Mitglieder der Academy sind:

1 2
Vorname Vorname
Nachname ... ... ... ... ... ... Nachname ... ... ... .. .. ... . ...
Titel Titel
Ort Ort
Unterschrift Unterschrift
des BUrgen .. .. des BUrgen .. .

Meinen Lebens|auf unter besonderer Beriicks'cht’gung des beruflichen Werdegangs und meiner Tat'gkeit auf dem Gebrlet
der Asthetischen Chirurgie, mein Facharztzeugnis, sowie elne Liste entsprechender Veréffentichungen meiner Arbeiten
fuge ich bei.

Datum Ort Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass nur komplett eingereichte Antrage bearbeitet werden kdnnen



