
D E U T S C H E  G E S E L L S C H A F T  F Ü R  V E R B R E N N U N G S M E D I Z I N  e. V.

Konto: Deutsche Apotheker und Ärztebank (BLZ: 300 606 01) Konto Nr. 000 371 8042

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Deutsche Gesellschaft für Verbrennungsmedizin als 

�  ordentliches Mitglied �  außerordentliches Mitglied.

Name und Vorname Titel

Geburtsdatum und –Ort

Gebietsbezeichnung

Dienststellung

Klinik

Klinik-Anschrift

Telefon dienstlich

E-Mail dienstlich

E-Mail privat

Durch diesen Aufnahmeantrag erkläre ich mich mit der Satzung der Deutschen Gesellschaft für
Verbrennungsmedizin einverstanden.

• Bürgschaftserklärungen von drei Ordentlichen Mitgliedern der 
Deutschen Gesellschaft für Verbrennungsmedizin (davon mindestens 2 Mitglieder der 
Deutschen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Ästhetischen Chirurgen) liegen
bei.

Ort, Datum, Unterschrift
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