Arbeitsgemeinschaft Reproduktionsbiologie des Menschen e.V.

AGRBM
www.agrbm.de

Ordentliches Mitglied im DVR e.V. e Mitglied im VBIO

Aufnahmeantrag fur die Mitgliedschaft

NaMe: ..o VOrName: .....cccovveeenenieeneneenns Titel: oo
Geburtsdatum: ..., Nationalitat: ..........cccoverinnne
PIIVALE AGIESSE: ..viitiieitiitesie ettt et e e Tel: e
DEIUFL AAIESSE: ..ot Tel: o

INSEIUL: .ot b e bbbttt ettt et bbb nr e

L YT B0 [T TR

beantragt wird die Mitgliedschaft als [1 Vollmitglied

[1 assoziiertes, nicht stimmberechtigtes Mitglied
(Die Vollmitgliedschaft ist Biologen und anderen akademische Laborfachkréften (mindestens Diplom oder
Master bzw. ein vergleichbarer Abschluss), die in einem in Deutschland zugelassenem Zentrum fir
Reproduktionsmedizin tétig sind, vorbehalten)

Beruflicher / Akademischer Werdegang:

Zeitschrift/Postan [ Privatadresse Mitgliederliste Internet [ Privatadresse
[1 Dienstadresse (1 Dienstadresse

Ort, DatuUm: ....cccvviiieee e Unterschrift: .....cooooveeeeiiieece e,

(ab hier vom Vorstand auszufiillen)
Durch Vorstandsbeschlul aufgenommen als Vollmitglied/ Vollmitglied in Anwartschaft/ assoziiertes Mitglied

(D 11V] ¢ Vorstandsmitglied: ......ccccocevevveiriinninvienennn, Unterschrift: ...,


http://www.agrbm.de/

Fragebogen i_um IVE-Team

N Ty gL T ] (0T o] oSSR

O privat O stédtisch O Universitdt O SONSHQES: ...vovvvrrverrrere e
LeIter deS INSHITULES: ....eeeeireeteieet ittt bbbttt
Leiter des IVEF-LaDOIS: ......ciiiieisee bbbttt
Leistungen im Jahr ............ (geschatzt):

IVF: o, ICSI: ............. Kryo-ET: ......... AlH: ........ AID: ..........

SONSLIGES .ovvvveeeiieiecere e : Anzahl: ............

Team-GroRe im IVF-Labor:

Anzahl Biologen: ...... Anz. Naturwissensch.: ...... Anz. Arzte: ...... Anz. Tech. Assist.: ......

Laut Beschluss der Mitgliederversammlung erfolgt der Einzug des Beitrages (z.Z. 75,00 EURO p.a.) per
Lastschrift.

Einzugserméachtigung

Hiermit erméchtige ich die AG Reproduktionsbiologie des Menschen meinen Mitgliedsbeitrag bis auf Widerruf
von meinem Konto abzubuchen.

Kontoinhaber

Konto-Nr.

BLZ

Bank

Unterschrift

Antrag bitte senden an: Dr. Bernd Junkersdorf
Praxisklinik Dr. Held
Prager Str. 8a
01069 Dresden
Tel.. 0351-501400-16
e-mail: info@ivf-dresden.de



