Arzteverband
Neurolntegrative
Medizin e.V.

Mitgliedsantrag

Herr/Frau Titel

Vorname Nachname

StraRe, Hausnummer Landerkennzeichen, PLZ, Ort

Telefon (mit Vorwahl) Fax (mit Vorwahl)

E-Mail Geburtsdatum
Berufsbezeichnung Besondere Qualifikationen

Ich arbeite zurzeit O selbsténdig in freier Praxis O inderKlinik
(O als Angestellter in einer Praxis (O inder Universitit
O als Student
Ich mochte (O ordentliches Mitglied werden (Arzte und Zahnirzte)

(O auBerordentliches Mitglied werden
(alle weiteren medizinischen Berufsgruppen und Medizinstudenten)

(O forderndes Mitglied werden (jede natiirliche Person)

Uber die Annahme der Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand durch schriftliche Mitteilung. Der Jahresbeitrag betrigt
100,00 € pro Jahr. Der Jahresbeitrag ist bei erfolgreicher Erstanmeldung sofort fallig, im weiteren Verlauf jeweils zum
Jahresbeginn bis spatestens 31.01.

Ort, Datum

Unterschrift Stempel

Bitte senden Sie den Antrag an die Geschiftsstelle des Arzteverbandes Neurolntegrative Medizin (ANIM) e.V.

Geschéaftsfihrender Vorstand: 1. Vorsitzender: Dr. med. Torsten Fischer, 2. Vorsitzender: Dr. med. Dietrich Hasse,
Schatzmeister: Dr. med. Benedikt Loppert, Schriftfiihrer: Dr. med. Thomas Raith

Arzteverband Neurolntegrative Medizin e.V. Telefon: 089 /18999691 E-Mail: info@aenim.de
AngererstraRe 9 - 80796 Miinchen Telefax: 089 /18999692 www.aenim.de



