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Vereinigung der Deutschen $ i

Asthetisch-Plastischen Chirurgen VDAPC : @
Antrag auf Junior Mitgliedschaft

An die

Geschiftsstelle der Vereinigung der
Deutschen Asthetisch-Plastischen
Chirurgen

Bergmannstrafle 102

10961 Berlin

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Junior Mitglied der VDAPC
K Frau X Herr

Nachname Vorname
Akad. Titel Geburtsdatum, Geburtsort
Berufliche Anschrift

Funktionsbezeichnung

Klinik, Praxis

StraBBe, Nr.

PLZ Ort

Telefon Fax Mobilfunk
X E-Mail

E-Mail

Webseite

Private Anschrift

StralSe, Nr.

PLZ Ort

Telefon Fax Mobilfunk
X E-Mail

E-Mail
Bitte senden Sie mir die Post an meine X Berufliche Anschrift X Private Anschrift

Ich bitte um Veroéffentlichung meiner beruflichen Anschrift wie oben angegeben auf
der Webseite der VDAPC - www.vdaepc.de - in der Rubrik Arztsuche und bin damit
einverstanden, dass die VDAPC die Anschrift auf Anfrage auch an Patient/innen
verschickt. Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen.

Die Aufnahmebedingungen habe ich gelesen und akzeptiere diese. Die geforderten
Dokumente liegen diesem Antrag bei.

Die Datenschutzbestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiere
diese.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel

Bitte Passbild
einkleben bzw. digital per
E-Mail an info@vdaepc.de

tibersenden!

Aufnahmebedingungen

Hiermit wird bestatigt, dass sich der/die
Antragsteller/in in der Weiterbildung
Plastische und Asthetische Chirurgie
befindet.

Datum, Ort

Unterschrift und Stempel Weiterbilder/in

Folgende Dokumente sind beizufiigen
- Lebenslauf
- Approbationsurkunde in Kopie

Der Aufnahmeantrag muss vollstandig
ausgefillt sechs Wochen vor der
nachsten ordentlichen
Mitgliederversammlung (findet jeweils auf
dem Jahreskongress im Herbst und bei
der Frihjahrsakademie statt)
eingegangen sein. Die Anlagen sind
erforderlich.

Junior Mitglieder sind nicht
beitragspflichtig.

Der Status des Juniors endet mit Erlangung
des Facharzttitels. AnschlieBend ist eine
vereinfachte Aufnahme als Fellow Mitglied
moglich.


https://vdaepc.de/kontakt/datenschutz/
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