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Titel Adresse

Name

e-mail

Fon

Fax

Hiermit beantrage ich meine Mitgliedschaft in der Deutsch-Englischen Arztevereinigung e.V.
Mitgliedsbeitrage werde ich jahrlich entrichten und ich bin informiert, dass diese leider nicht riickerstattet
werden kénnen. (Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Konto 3187985, BLZ 700 90606)

Mein jahrlicher Mitgliedsbeitrag betragt:

[IEuro 10,00 (Studenten) |

[ |Euro 25,00 (regular)

Derzeitige Tatigkeit

Sprachkenntnisse in Deutsch

Sprachkenntisse in Englisch

[FlieRend | [ogut | [maRig | [Tkeine

[JFlieRend | [dout | [maRig | [keine

Von der DEAV habe ich folgendermaRen gehért:
[IFreunde

[IPoster / Handzettel (wo?)

[ Jinternet

[ Zeitung / Anzeigen (welche?)

[ ]Sonstiges (bitte angeben)

Kommentare & Fragen?

Datum Unterschrift
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