Arbeitsgemeinschaft flr Padiatrische Stoffwechselstérungen
in der Deutschen Gesellschaft fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin

Aufnahmeantrag

Aufnahmebedingungen- http://www.aps-med.de
Ordentliche Mitglieder

Ordentliches Mitglied der APS kann jeder approbierte Arzt oder jeder Wissenschaftler werden, der
spezidle Interessen und Erfahrungen auf dem Gebiet der Stoffwechsel stérungen im Kindesalter
besitzt, die Ziele der APS unterstiitzt und an mindestens einer Jahrestagung teilgenommen hat.

AulRerordentliche Mitglieder

AuRerordentliche Mitglieder konnen alle Personen, Gesellschaften und Unternehmen werden, die dem
Zweck der Gesellschaft dienen. Sie sind in den Mitglieder ver sammlungen nicht stimmber echtigt.

* Der schriftliche Aufnahmeantrag ist durch Empfehlungen von zwei Mitgliedern zu unterstitzen.

Der Mitgliedsbeitrag betréagt 35,00 € pro Jahr

Hiermit beantrageich

Titel:
Vorname:
Name:
Adresse: Institution:
Stral3e:
PLZ: Ort:
Tel.
Fax:
e-mail:

die Aufnahmein die Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische Stoffwechselstorungen als

* OrdentlichesMitglied e Aulerordentliches Mitglied
Datum: Unter schrift:
(empfehlendes Mitglied, Unter schrift) (empfehlendes Mitglied, Unter schrift)
(empfehlendes Mitglied, Name) (empfehlendes Mitglied, Name)

Die APS hat ihren Sitz am Dienstort des Schriftfiihrers und Schatzmeisters

Prof. Dr. René Santer

Univ Kinderklinik, Martini Str 52, 20246 Hamburg

Td.:  040-7410-53710

Fax:  040-7410-56941

e-mail: r.santer[at]uke.uni-hamburg.de

Bankverbindung: Apobank Hamburg ® BLZ: 200 906 02 ® Konto-Nr. 7 249 330



Andie

Arbeitsgemeinschaft fur

Padiatrische Stoffwechselstor ungen (APS)
Prof. Dr. René Santer

Univ Kinderklinik

Martini Str 52

20246 Hamburg

Einzugser machtigung

Hiermit ermichtige ich die Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Stoffwechselstorungen
(APS) widerruflich die von mir zu entrichtenden Beitragszahlungen von meinem Konto
durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofithrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Nummer:
BLZ:
Kreditinstitut:

Kontoinhaber:  Titd:

Name:

Vorname:

Stral3e:
PLZ: Ort:

Ort:

Datum: Unterschrift:
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