BEITRITTSERKLARUNG

Ich mochte der

,Wissenschaftlichen Gesellschaft der Arzte in der Steiermark*
beitreten:

Anrede : [ |Herr Frau

[]  Arzt fur Allgemeinmedizin
[J Angestellter Arzt

[0 Facharzt fir......cccooveeeveeee ohne Praxis
Facharzt fir:.......cccccocveeeeeeen. mit Praxis
Der Jahresmitgliedsbeitrag betragt:

[] Student 8 €

[] Arztim Ruhestand 15 €

[] Arztin Ausbildung 22 €

[ Angestellter Arzt 36 €

[] Niedergelassener Arzt 47 €

[] Leitender Spitalsarzt 50 €
aulRerordentliche Mitglieder 36 €
Datum:.......... Unterschrift:...............ol

Bitte faxen an: 00 43(0) 316 / 380 16891
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