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ANMELDEFORMULAR  

 
als 
 
 
 
 
  
 
 
 
Nam
 
Priva
 
 
 
 
Dien

 
 
 
Telef
 
E-Ma
 
Zusc
 
 
 
 
eigen
 

FÜR EINE  MITGLIEDSCHAFT 
bei der  

Österreichischen Gesellschaft für Dermatologische 
Kosmetologie und Altersforschung 

   ORDENTLICHES MITGLIED 

 niedergelassener Arzt    EURO 60,--  
 nicht niedergelassener Arzt   EURO 35,--  

 AUSSERORDENTLICHES MITGLIED EURO 60,--  

e und Titel: ________________________________________  
  

tadresse:     
__________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 

stadresse:  
__________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 

on: ___________________  Fax: ____________________ 

il:  _____________________________________________ 

hriften an Privatadresse     Dienstadresse  

e Unterschrift:  ________________________ Wien, am ____________ 
 
 
 
 
 
 

Sekretariat: Alser Straße 4, A - 1090 Wien 
Tel.: (+43/1) 405 13 83 20 od. -21, Fax (+43/1) 407 82 74 

Bankverbindung: Erste Österreichische Spar-Casse-Bank, BLZ 20111. Kto.Nr.: 031-84145 
ZVR: 634296033 


