(j G O T OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR
U Orthopadie und Traumatologie

Antrag auf Mitgliedschaft

Ich (Name und Titel in BLOCKSCHRIFT):

beantrage die ordentliche Mitgliedschaft der Osterr. Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie (OGOuUT).

Arbeitsstatte:

Privatadresse: (PLZ, Ort, Strale)

Telefon: E-Mail:

OAK-Nummer (wenn vorhanden) :

O Ordentliches Mitglied — Fachérztin/Facharzt € 150.-
(fur Orthopéadie & Traumatologie, Orthopéadie oder Unfallchirurgie)
Als Nachweis ist das Facharztdekret beizulegen.

Q oOrdentliches Mitglied — Arztin/ Arzt in Ausbildung € 80.-
(zum Facharzt fiir Orthopadie & Traumatologie, Orthopéadie oder Unfallchirurgie)

Die Ausbildung wird wie folgt bestatigt:

Ausbildungsstatte:

Ausbildner:

Unterschrift & Stempel:

O AuBerordentliches Mitglied — Studentin/Student ab dem vollendeten 26. Lebensjahr

(Kopie des Studentenausweises erforderlich) € 80.-
O AuBerordentliches Mitglied — Studentin/Student bis zum vollendeten 26. Lebensjahr
(Kopie des Studentenausweises erforderlich) €0.-

* Der Mitgliedsbeitrag ist jahrlich - unabhangig vom Besuch von OGOUT Veranstaltungen - zu bezahlen. Die OGOuT Mitgliedschaft
verlangert sich automatisch und kann nur per Jahresende gekiindigt werden.

Ich bin bereits Mitglied der Q O6Gu Q 0Go

Eine Anmeldung als Mitglied ist ohne das Erheben, Speichern und Verarbeiten lhrer persénlichen Daten nicht moglich. Dies geschieht
entsprechend der jlingsten Rechtsvorschriften zu Datenschutz (EU-DSGVO 2018). Die detaillierten Datenschutzbestimmungen und
Informationspflichten finden Sie unter http://www.oegout.at/datenschutz/ .

(Datum) (Unterschrift Antragsteller*in)

Antrag angenommen von/am:

Osterreichische Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie
c/o ACC Management e.U. | Manuela Walland, MA.

Domgasse 4 | AT —3100 St. Polten

Tel: +43 (0)664 889 468 35

E-Mail: office@oegout.at | URL: www.oegout.at

ZVR-Zahl: 615706250

Erste Bank Modling
IBAN-Code: ATO5 2011 1829 2363 7300 | BIC: GIBAATWWXXX
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