
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der „Deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Ärzte in der 
Versorgung HIV-Infizierter e.V.“. 
Beitrag:                            250 € / jährlich für ordentliche Mitglieder; 100 € / jährlich für außerordentliche Mitglieder. 
 
Ich bin niedergelassene(r) Ärztin/Arzt:       mit eigener Praxis: JA (  )         in Gemeinschaftspraxis: JA (  )  
Fachrichtung:  
 
Ich bin als ermächtigte(r) Ärztin/Arzt unternehmerisch tätig und nicht weisungsgebunden: JA (  ) 
(bitte Ermächtigungsurkunde in Kopie beifügen) 
Fachrichtung: 
 
Ich bin angestellte(r) Ärztin/Arzt im MVZ: JA (  )                 Ich bin kein(e) niedergelassene(r) Ärztin/Arzt, sondern:  
Fachrichtung: 
 
Ich stelle einen Antrag auf Ermäßigung des Beitrages: JA  (  ) 
Begründung: 
 
Die Kündigung der Mitgliedschaft ist jederzeit durch formlose schriftliche Mitteilung an den Vorstand, Adresse der Geschäftsstelle, möglich. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Adresse zu konsiliarischen Zwecken an andere niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser im Falle von 
Anfragen weitergegeben wird. Ich bin ferner damit einverstanden, dass meine Adresse an Institutionen, die wissenschaftliche Studien oder 
Informationsveranstaltungen zur HIV/AIDS-Problematik durchführen, weitergegeben wird.  
                                                                  JA (  ) Nein (  ) 

 
Name:   ______________________________________________________________________________________ 
 
Anschrift: ____________________________________________________________________________________ 
  

   ____________________________________________________________________________________ 
 
Telefon: _____________________________________  Fax: ___________________________________________ 
Email:   ______________________________________________________________________________________ 
 
Datum, Unterschrift:  ___________________________________________________________________________ 
 
Einzugsermächtigung 

Hiermit ermächtige ich die „Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Ärzte in der Versorgung HIV-Infizierter 
e.V.“ bis auf Widerruf, meinen Mitgliedsbeitrag jährlich einzuziehen. 
(Hinweis: Ein Widerruf der Einzugsermächtigung ist jederzeit möglich! Mit Auflösung der Mitgliedschaft erlischt auch die Einzugsermächtigung.) 
 

 
   Bank/Sparkasse/Postgiroamt                                                                             Bankleitzahl 
 
 
   Kontonummer:                                                                                      Name, Vorname: 
 
 
   Ort, Datum:                                                                                           Unterschrift: 
 
 

 


