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Antrag auf Mitgliedschaft 
 

Ich (Name und Titel in BLOCKSCHRIFT):  
 
______________________________________________________________________________________ 
 
beantrage die Mitgliedschaft in der Österreichischen Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie 
(ÖGOuT). Derzeit haben Mitglieder der ÖGOuT nur das aktive, nicht aber das passive Wahlrecht. 
  
Arbeitsstätte:___________________________________________________________________________ 
 
Privatadresse:  (PLZ, Ort, Straße)  __________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Telefon: _______________________________   E-Mail:  ________________________________________ 
 
ÖÄK-Nummer (wenn vorhanden):________________________  
 
Geburtsdatum:_______________________________________   

 

 Ordentliches Mitglied – Fachärztin/Facharzt  € 150.- 
  (für Orthopädie & Traumatologie, Orthopädie oder Unfallchirurgie) 
  Als Nachweis ist das Facharztdekret beizulegen. 
 
 Ordentliches Mitglied – Ärztin/ Arzt in Ausbildung € 80.- 
  (zum Facharzt für Orthopädie & Traumatologie, Orthopädie oder Unfallchirurgie) 

Die Ausbildung wird wie folgt bestätigt: 
 
Ausbildungsstätte:___________________________________________________________________ 
 
Ausbildner: ________________________________________________________________________ 
 
Unterschrift: ___________________________   

 
 
Bitte das Formular vollständig und gut leserlich ausfüllen!  
 
 

 
___________________________   ____________________________________ 
(Datum)        (Unterschrift AntragstellerIn) 
 
 

 
Antrag angenommen am: ___________________________ / von: ___________________________ 
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