Berufsverband fiir

Deutsche Gesellschaft fuir
Orthopidie und Unfallchirurgie

Orthopadie und Unfallchirurgie

DGOU Geschéftsstelle oder BVOU Geschéftsstelle
Mitgliederverwaltung Mitgliederverwaltung
StraBe des 17. Juni 106-108 StraBe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin 10623 Berlin

Mail: mitglieder@dgou.de Mail: mv@bvou.net

Aufnahmeantrag O- und U-Rookie in DGOU/BVOU

. Studierende als auRerordentliche Mitglieder
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung als ordentliche Mitglieder

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die / in den

[ Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)
Medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft bietet durch das Engagement in Sektionen und Arbeitsgemeinschaften
die Méglichkeit, an der wissenschaftlichen Weiterentwicklung des Fachs Orthopddie und Unfallchirurgie in Forschung,
Aus-, Weiter-, und Fortbildung aktiv mitzuarbeiten.

[] Berufsverband fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie (BVOU)
Berufliche Interessenvertretung der Mitglieder, insbesondere bei der Bundesdrztekammer, den Landesdrztekammern,
den Kassendirztlichen Bundesvereinigung und den Kassendrztlichen Vereinigungen der Lénder hinsichtlich Gebiihren-
ordnung und einem addquaten Fort- und Weiterbildungsangebot fiir den Berufsstand.
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Titel Vorname Name

........................................ Bitte nutzen Sie fir den Schriftverkehr: ) Dienstadresse [ Privatadresse

Geburtsdatum

DIENST: PRIVAT:

G haus/PraX|s .............................................................. o e, e
KI|n|k/Abte|Iung PLZ,Ort ............................................................................................
ot e, T er, PLZ,Ort ................................................... L
e e
N pr|vateEMa|I-Adresse*(*FurunsereKorrespondenzlstdle

Angabe mind. einer E-Mail-Adresse notwendig!)

dienstliche E-Mail-Adresse*

Ich bin titigals [ Arzt*in in Weiterbildung im ___ Jahr (Jahresbeitrag: DGOU 50 €, BVOU 50 € = Gesamt: 100 €)
[] Student*inim __ Semester (beitragsfrei mit jahrlicher Vorlage einer Studienbescheinigung)

Der Antrag kann nur mit einer giltigen ErmaRigungsbescheinigung bearbeitet werden.

Mentor

Auf Wunsch wird Ihnen ein Mentor 1x im Quartal zur Verfligung gestellt, der Ihnen gerne telefonisch Fragen
beantwortet.

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie das Angebot eines Mentors in Anspruch nehmen méchten: O ja O nein

Seite 1 von 2



DG CI).J Deutsche Gesellschaft flr BVQJ Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie ' Orthopadie und Unfallchirurgie

Einverstandniserklarung zum Datenschutz

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die DGOU meinen vollstandigen Namen in der Mitgliederzeitschrift
,Orthopadie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten” (OUMN) verdéffentlicht. Ich willige ein, dass die
DGOU meine personlichen Daten fiir die Erflllung ihrer Vereinsaufgaben erfasst, speichert, verarbeitet und fiir
Mitgliedsinformationen an mich nutzt. Ebenso stimme ich zu, dass meine Kontaktadresse an die Firma Inter-
congress fir den Erhalt von Informationen zum Dt. Kongress flir Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU), an den
Verlag fiir den Versand der OUMN und an die eigenen Gremien der DGOU weitergegeben werden darf. Anfragen
und Informationen zu meinen Rechten gemal Artikel 12-21 EU-DSGVO werden mir auf Wunsch von der DGOU-
Geschaftsstelle gesandt oder es wird mir ein entsprechender Ansprech-partner mitgeteilt. Diese Einwilligung
kann ich, auch in Teilen, jederzeit widerrufen.

O ich stimme zu

Ich willige ein, den monatlichen Newsletter der DGOU/DGOOC/DGU und wissenschaftliche Umfragen per E-Mail zu
erhalten: Q ja O nein

Ort, Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat fir wiederkehrende Zahlungen: (Nur von Arzten in Weiterbildung auszufiillen)

O Ich erméchtige die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) 50 € jahrlich von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

O Ich ermachtige den Berufsverband fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU) 50 € jahrlich von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen-

Kontoinhaber:

IBAN: BIC:

Beachten Sie:

Bei Riickbelastung werden Bearbeitungskosten fllig (DGOU: 10 €, BVOU: 30 €).

Flr die ermaRigten Beitrage in Hohe von jeweils 50 € ist es erforderlich:

e die ErmaRigungsbescheinigung (siehe www.dgou.de/mitgliedschaft/formulare) an mitglieder@dgou.de jahrlich bis 31.03.
zu senden

e dem BVOU den Status als Assistenzarzt*in an mv@bvou.net jahrlich bis 31.12. zu bestatigen.

Ort, Datum Unterschrift

Mit der Antragsstellung erkenne ich die jeweilige Satzung und Beitragsordnung der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie e. V. und des Berufsverbands fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. an.
(https://dgou.de/mitgliedschaft/formulare und https://www.bvou.net/der-bvou/mitglied-werden)

Ort, Datum Unterschrift
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