D EG U Deutsche Gesellschaft fiir DEGUM-Geschéftsstelle
Ultraschall in der Medizin e.V. Pressehaus/2209
Schiffbauerdamm 40
10117 Berlin
Telefon: +49 (0)30 2060 8888-0
Telefax: +49 (0)30 2060 8888-9
E-Mail: geschaeftsstelle@degum.de

Aufnahmeantrag Arbeitskreis

Als DEGUM-Mitglied sind Sie automatisch Mitglied der Sektion Ihres Fachgebiets. Dariiber hinaus kdnnen Sie zusatzlich Mitglied in den unten auf-
geflhrten interdisziplindren Arbeitskreisen werden (z.B. als Gynédkologe in der Mammasonographie). Wir bitten Sie, in diesem Fall den gewlinschten
Arbeitskreis anzukreuzen.

Angaben zu Ihrer Person Interdisziplinare Arbeitskreise
DEGUM-Mitgliedsnummer ] Allgemeinmedizin (ALG)

[] Bewegungsorgane (BEW)
Name

[]  Echokardiographie (ECH)
Vorname )

[] Endosonographie (END)
Geburtsdatum [] Fetale Echokardiographie (FET)
Tirel [] Interventioneller Ultraschall (IVUS)

[] Mammasonographie (MAM)
StraBe und Hausnummer

[ ] Notfallsonographie (NOT)
PLZ ort [ ] Sonographie in Entwicklungs- und Schwellenlandern (EWL)
E-Mail-Adresse (privat/dienstlich) ] Thoraxsonographie (THX)

[] Ultraschallsysteme (USY)

[] Vaskularer Ultraschall (VAS)

Die Mitgliedschaft an einen Arbeitskreis ist an die DEGUM-Mitgliedschaft gebunden.
[ ] Ich bin bereits Mitglied der DEGUM
[ ] Ich habe die Mitgliedschaft in der DEGUM beantragt

[ ] Ich bitte um Zusendung eines Aufnahmeantrages in die DEGUM (Mitgliedsbeitrag: 100,00 €/Jahr) an die o.g. E-Mail-Adresse

Durch Ihre Unterschrift erkldren Sie sich mit der Satzung der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin e.V. (siehe www.degum.de) einver-
standen. Weiterhin gestatten Sie die Aufnahme Ihrer Daten in die EDV des Vereins sowie deren Ubermittlung an Dritte (ausschlieBlich zu Vereinszwe-
cken).

Ort Datum Unterschrift
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