Schriftfuhrer: Prof. Dr. med. Erwin Strasser
LMU Klinikum Minchen
Abteilung fiir Transfusionsmedizin,

Zelltherapeutika und Hamostaseologie
Marchioninistr. 15 ‘ ‘
81377 Miinchen

Tel.: 089 4400 73701
Fax: 089 4400 78896 B D I

An den Schriftfiihrer des Berufsverbandes
der Deutschen Transfusionsmediziner (BDT)
Herrn Prof. Dr. med. Erwin Strasser
Abteilung fur Transfusionsmedizin,
Zelltherapeutika und Hamostaseologie
Marchioninistr. 15

81377 Munchen

ANTRAG auf Mitgliedschaft im
Berufsverband der Deutschen Transfusionsmediziner

Ich beantrage meine Aufnahme in den Berufs- O ab sofort (bei vollem Jahresbeitrag)
verband Deutscher Transfusionsmediziner (BDT) O ab dem 1. Januar kommenden Jahres
Ich beantrage die Mitgliedschaft als ordentliches Mitglied Q

(Eine Kopie der Urkunde (ber die Anerkennung zum Fiihren der
Bezeichnung Facharzt /Fachéarztin fir Transfusionsmedizin liegt bei.

Ich beantrage die Mitgliedschaft als auBerordentliches Mitglied a
(Eine Kopie der Urkunde (ber die Anerkennung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung
Bluttransfusionswesen liegt bei oder kurze Beschreibung der &rztlichen Tétigkeit)

Ich beantrage die Mitgliedschaft als férderndes Mitglied (|
(Kurze Beschreibung der Tétigkeit liegt bei)

Name, Adresse, dienstlich und privat, Titel, Geburtsdatum (bitte deutlich lesbar):

Name Vorname

Titel Geb.-Datum Geb.-Ort

Dienststelle bzw. berufliche Position

Dienstanschrift

Telefon Fax e-Mail

Privatanschrift (zzgl. Telefon, Fax-Nr., e-Mail)

Datum Unterschrift

Befiirwortung zweier Mitglieder des Berufsverbandes Deutscher Transfusionsmediziner:

LIPS (o | = o P2 V1 (o =T o .
Name in Druckschrift Name in Druckschrift
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Schriftfuhrer: Prof. Dr. med. Erwin Strasser r 1

ERKLARUNG
zum Antrag auf Mitgliedschaft im

Berufsverband Deutscher Transfusionsmediziner

Mit der Speicherung, Verarbeitung und Ubermittlung der im Antrag genannten Daten
gem. BDSG im Rahmen der satzungsgemaBen Aufgaben des BDT bin ich

einverstanden.

Name, Vorname, Titel

Ort/Datum

Unterschrift






