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Anderungsmitteilung E BVDH

Ich teile hiermit folgende Anderungen zu meiner Mitgliedschaft beim
Berufsverband Deutscher Humangenetiker e.V. mit: e

Berufsverband Deutscher
Humangenetiker (BVDH) e.V.
[0 ordentliches Mitglied '
Geschiftsstelle
[1 auBerordentliches Mitglied 2 Linienstrae 127
10115 Berlin

o Tel. +49-(0)30-55 95 44 11
Personliche Angaben: Fax +49-(0)30-55 95 44 14

info@bvdh.de
www.bvdh.de

Titel Vorname Nachname

Geburtsjahr (wird nur fir die interne Statistik verwendet)

Strale PLZ Ort

Dienstliche Angaben:

Name der Einrichtung

Strafl3e der Einrichtung PLZ Ort

Emailadresse*

Telefon/Mobil Fax

* die Angabe lhrer privaten Emailadresse ist ebenfalls méglich
Der BVDH e.V. soll mich postalisch (z.B. fiir Beitragsrechnungen) Gber folgende Anschrift kontaktieren:

[l meine private Anschrift

[J  meine dienstliche Anschrift

! §4 (1) Ordentliche Mitglieder kénnen werden 1. Facharzte fiir Humangenetik, 2. Arzte/Fachérzte mit der Zusatzbezeichnung

"Medizinische Genetik“, 3. Fachhumangenetiker (GAH bzw. GfH), 4. Arzte, die sich in der Weiterbildung zum Facharzt fiir
Humangenetik befinden, 5. Naturwissenschaftler, die sich in der Weiterbildung zum Fachhumangenetiker (GfH) befinden und die im
Bereich der Bundesrepublik Deutschland beruflich auf dem Gebiet der Humangenetik tatig sind.

(3) Im Einzelfall kdnnen auf Antrag ordentliche Mitglieder auch naturliche Personen werden, die nicht die Voraussetzungen des §4 (1)
erfullen, gleichwohl aber uber vertiefte Kenntnisse im Fach Humangenetik verfigen und mit Bezug zum Fach Humangenetik tatig
sind.

2 §4 (4) AuBerordentliche Mitglieder kénnen Einzelpersonen oder juristische Personen werden, die an der Fdrderung des
Verbandes interessiert sind. AuRerordentliche Mitglieder haben kein Stimmrecht.
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http://www.bvmedgen.de/

Sektionszuordnung

Ordnen Sie sich bitte einer der folgenden Sektionen zu:

[l Facharzte/Fachérztinnen in der Niederlassung [Sektion 1]
[ Arzte/Arztinnen in der Weiterbildung in Niederlassung [Sektion 1]
[l Facharzte/Fachéarztinnen in der
Universitat/wissenschaftlichen Einrichtung [Sektion 2]
(1 Arzte/Arztinnen in der Weiterbildung in
Universitat/wissenschaftlicher Einrichtung [Sektion 2]
Fachhumangenetikerinnen in der Niederlassung [Sektion 3]
Naturwissenschaftlerinnen in der Weiterbildung in Niederlassung [Sektion 3]
Fachhumangenetikerinnen in der Universitat/wissenschaftlichen Einrichtung [Sektion 4]
Naturwissenschaftlerinnen in der Weiterbildung in Universitat/wissenschaftlicher Einrichtung [Sektion 4]
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Beitragssatze

20,- Arzte/Arztinnen und Naturwissenschaftlerinnen in der Weiterbildung, befristet auf 5 Jahre
169,- Jahresbruttoeinkommen bis 100.000 Euro

350,- Jahresbruttoeinkommen tber 100.000 Euro

100,- Mitglieder im Ruhestand

200,- auferordentliche Mitglieder
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SEPA- Lastschriftmandat

BVDH e.V., Linienstrafe 127, 10115 Berlin
Glaubiger-ID DE412Z700000361817
Mandatsreferenz 160 559 BV 8

Ich ermachtige den BVDH e.V., meinen Jahresbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BVDH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name & Anschrift des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin

Konto-Nummer Bankleitzahl

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN: DE

BIC:

Unterschrift (fur Lastschriftmandat)



Qualifikationen
Um Ihre Interessen, insbesondere durch die Bildung von BVDH-L&nderkommissionen, wirksamer vertreten zu kénnen,
bitten wir Sie um folgende Angaben:
Besondere Qualifikationen
[l  Fachkunde:
[l Fakultative Weiterbildung in:

[J  Zusatzbezeichnung:

Weiterbildungsbefugnis
[l auf dem Gebiet:

[ In fakultativer Weiterbildung in:

Anerkennung fiir weitere Facharztbezeichungen (bitte ankreuzen / ausfillen)
[0 Gynakologie

Péadiatrie

Neurologie

Sonstiges

Zustandige Landesarztekammer

Zustandige Bezirksarztekammer

Zustandige KV-Landesstelle
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Zustandige KV-Bezirksstelle

Ich bin mit der Veroffentlichung der Kontaktdaten meiner Dienstanschrift im BVDH-Intranet einverstanden. Dieses
Einverstandnis kann ich jederzeit gegeniiber dem BVDH widerrufen.

Ich bin damit einverstanden, dass der BVDH mich betreffende personengebundene Daten fiir die Erfullung seiner
Verbandsaufgaben erfasst, speichert und verarbeitet. Ich bin auRerdem damit einverstanden, dass der BVDH mir
Informationen elektronisch, postalisch, per Fax oder telefonisch zukommen Iasst. Diese Einwilligung kann ich, auch in
Teilen, jederzeit widerrufen.

Ort / Datum Unterschrift



