Internationale
l I N K Gesellschaft fir Natur-
\‘ und Kulturheilkunde e.V.

AUFNAHMEANTRAG - NATURLICHE PERSON

Familienname Vorname Titel

Geburtsdatum Stralle PLZ & Ort

(Praxis-/Apotheken-/Klinikadresse — bei Studierenden und Rentnern Privatadresse)

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Fachgebiete

Zusatzbezeichnungen

Interessengebiete & Tatigkeitsschwerpunkte

Fiir niedergelassene Arzte Kassenpraxis

Mitgliedschaftswahl (siehe Beitragsordnung und Satzung)

Ggf. Name der Apotheke

Land

Privatpraxis

ordentliches Mitglied (100 € j&hrlich) studierendes/pensioniertes, ordentliches Mitglied (50 € jahrlich)

auBerordentliches Mitglied (75 € jahrlich) kooperatives Mitglied (250 € jahrlich)

Fordermitglied natirliche Person (frei wéahlbarer Mitgliedbeitrag)

€

Mit diesem Antrag erkenne ich die Satzung der IGNK e.V. an. Der oben gewahlte, jahrliche Mitgliedsbeitrag...

...wird von mir Uiberwiesen ...kann bei Félligkeit und unter Vorbehalt abgebucht werden von:
IBAN BIC Name der Bank
Ort, Datum Unterschrift
IGNK E.V. TEL +49 30 805 845 05 BANK VOLKSBANK PUR
HOHENZOLLERNSTR. 12 FAX +49 30 810 541 88 IBAN DE64 6619 0000 0061 0008 01
14163 BERLIN E-MAIL INFO@IGNK.DE BIC GENODEG61KA1



