
Aufnahmeantrag 

Ich möchte dem Verein 

Deutschsprachige Gesellschaft für medizinische und psychologische Begutachtung im 
Schwerbehindertenrecht und im Sozialen Entschädigungsrecht (DeGMPB)  
 
zum .__________________. beitreten. 
 
Die Satzung des Vereins erkenne ich als Grundlagen der Mitgliedschaft an. 

Als Jahresbeitrag zahle ich den für die Mitgliedschaft festgelegten Betrag in Höhe von 150,- Euro. 

Name, Vorname, Titel:______________________________________________________ 

geb. am:_________________________________________________________________ 

Straße:__________________________________________________________________ 

PLZ/Ort:_________________________________________________________________ 

Telefon/mobil_____________________________________________________________ 

Fax:____________________________________________________________________ 

Beruf/Qualifiation:_________________________________________________________ 

Firma/ Name/ Adr.:________________________________________________________ 

gegr. am: (falls vorhanden)__________________________________________________ 

E-Mail - Adresse:__________________________________________________________ 

Internet:_________________________________________________________________ 

Hinweise zum Datenschutz: 

Bitte kreuzen Sie an, wenn Sie zustimmen: 

□ Ich stimme zu, dass meine o.g. Firmendaten auf der Vereinswebseite veröffentlicht werden 
dürfen. 
□ Ich bin mit der Veröffentlichung eines Fotos einverstanden. 
□ Ich bin einverstanden, dass meine Firmendaten auch für geplante Verlinkungen des Vereins auf 
Facebook, Twitter und anderen „social media“-Plattformen veröffentlicht werden dürfen. Ich werde 
darüber vom Vorstand in Kenntnis gesetzt. 
□ Für den Widerruf der genannten Zustimmungen genügt eine E-Mail an den Vorstand (ohne 
Angabe von Gründen). 

Datum:___________________________________________________________________ 

Unterschrift:_______________________________________________________________ 

Der jährliche Mitgliedsbeitrag in Höhe von 150,00 Euro ist zum 01. Januar des laufenden 
Jahres bzw. bei Neuaufnahme anteilig auf unser Konto [IBAN DE79 3006 0601 0008 1037 65, 
Deutsche Apotheker- und Ärztebank, BIC DAAEDEDDXXX] zu überweisen. 
 
 

Aufnahmedatum: __________________Unterschrift Vorstand: ____________________ 


