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Vereinigung Alumni der Medizinischen Fakultat der Universitat Duisburg-Essen e.V.
c/o: Dekanat der Medizinischen Fakultat, Hufelandstr. 55, 45147 Essen

AUFNAHMEANTRAG

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in die Vereinigung Alumni der Medizinischen Fakultat
der Universitdt Duisburg-Essen e.V. (AluMedEs).

Name/Titel: Vorname:
Geb.-Datum: Geb.-Ort:
StraBe: PLZ, Ort:
Telefon: E-Mail:
Examen: Promotion:
Monat/Jahr Monat/Jahr
Habilitation: Fachgebiet/e:
Monat/Jahr

EINZUGSERMACHTIGUNG
Hiermit erméchtige ich die Vereinigung ,AluMedEs”, den Mitgliedsbeitrag in H6he von 30,00 €/Jahr
von meinem nachfolgend genannten Konto abzubuchen.

IBAN BIC

Name und Ort der Bank:

(Diese Einzugsermdchtigung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Eine Zuwendungs-
bescheinigung zur Vorlage beim Finanzamt erhalten Sie zum Jahresende. Die u. g. Bankverbindung steht Ihnen auch
fiir Uberweisungen bzw. Spenden zur Verfiigung.)

In die Verwaltung meiner Daten mittels EDV unter Beachtung der Vorschriften des BDSG willige ich ein.

Mit einer Veroffentlichung meines Namens in dem Mitgliederverzeichnis bin ich einverstanden.
Die Satzung nebst Mitgliedsbescheinigung geht mir nach Eingang des Aufnahmeantrages zu.

Ort/Datum, Unterschrift:

AluMedEs - Vereinigung Alumni der Medizinischen Fakultat der Universitat Duisburg-Essen e.V.
Beim Amtsgericht Essen auf dem Registerblatt 5548 eingetragen
Vorstandsvorsitzender: Prof. Dr. Rainer Kimmig, Stellvertreter: Prof. Dr. Franz Weber, Schatzmeister: Prof. Dr. Klaus-Eugen Bonzel
Geschaftsstelle: Rosemarie de Brouwer, Tel. +49 (0) 201 / 723 3090/3091,
Fax +49 (0) 201 / 723 5494, E-Mail: alumedes@uk-essen.de
Bankverbindung: Sparkasse Essen, IBAN: DE78 3605 0105 0007 8526 76, BIC: SPESDE3EXXX



