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ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT 

 

Ich möchte gemäß der Satzung als ordentliches Mitglied in der Deutsche Gesellschaft für 

Öffentliche Gesundheit und Bevölkerungsmedizin e.V. aufgenommen werden. 

 

Anrede & Titel:  
 

Vor- & Nachname:  
 

Geburtsdatum:  
 

Anschrift (privat)  

Straße:  
 

PLZ / Ort:  
 

Telefon:  
 

E-Mail:  
 

 

☐ Ich erkläre meine Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz, dass 

personenbezogene Daten über mich gespeichert werden. 

☐ Ich erkenne die Satzung und Beitragsordnung an. 

 Ich bin 
(bitte Nachweis beilegen) 

Jahresbeitrag  
(Stand 27.08. 2023) 

☐ Berufstätige.r Ärztin/Arzt 80€ 

☐ Anderer Beruf:_______________________ 80€ 

☐ Rentner/in, Pensionär/in, Arbeitsuchend 40€ 

☐ Medizin-Studierender/ende  20€ 

 

Datum, Ort:  

 

 

 

_____________________________________  

Unterschrift 

 

Bitte fertigen Sie sich eine Kopie für Ihre Unterlagen an und senden das Original an  

Deutsche Gesellschaft für Öffentliche Gesundheit und Bevölkerungsmedizin  
Bergmannstr. 2, 10961 Berlin  
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EINZUGSERMÄCHTIGUNG 
 

Ich ermächtige, die Deutsche Gesellschaft für Öffentliche Gesundheit und Bevölkerungsmedizin e.V. 
die Zahlungen des Jahresbeitrages bei Fälligkeit am 15.02. jeden Jahres zu Lasten meines Kontos 
mittels SEPA Lastschrift einzuziehen.  
Gläubiger-Identifikationsnummer im SEPA-Lastschriftverfahren: DE17ZZZ00002651352  
 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die Deutsche Gesellschaft für Öffentliche Gesundheit und 
Bevölkerungsmedizin auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
 
Ich verzichte auf gesonderte, regelmäßige Information 14 Tage vor Fälligkeit des Beitrages. Hinweis: 
ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
KONTOINHABER/IN 
Anrede & Titel:  

 

Vor- & Nachname:  
 

Geburtsdatum:  
 

Anschrift (privat)  

Straße:  
 

PLZ / Ort:  
 

Kreditinstitut  
 

IBAN  
 

 
MANDATSREFERENZ 
Anrede & Titel:  

 

Vor- & Nachname:  
 

 

Datum, Ort:  

 

 

 

_____________________________________  

Unterschrift 

 

Bitte fertigen Sie sich eine Kopie für Ihre Unterlagen an und senden das Original an  

Deutsche Gesellschaft für Öffentliche Gesundheit und Bevölkerungsmedizin  
Bergmannstr. 2, 10961 Berlin 


