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Deutsche Gesellschaft fiir &
Wundheilung und Wundbehandlung e. V. Dwa
GlaubrechtstraBle 7 | 35392 Gief3en | E-Mail: mitglied@dgfw.de FORSCHUNG - WISSEN - PRAXIS

Antrag auf Mitgliedschaft - Datenstammblatt

Die einmalige Aufnahmegebuhr betragt € 35,00, der derzeitige Jahresbeitrag betragt € 90,00 fuir Gesundheitsfachberufe und 120 €
fur Arzte. Die Satzung der DGfW e.V. kdnnen Sie auf unserer Homepage unter www.dgfw.de einsehen. Wir bitten Sie um vollstandige
Angaben. Dies ermoglicht uns eine optimale Betreuung und stellt sicher, dass Sie alle Informationen rechtzeitig erhalten.
Zutreffendes kreuzen Sie bitte an. Kdnnen Angaben nicht gemacht werden, tragen Sie bitte ein: nicht vorhanden (nv).

O Herr O Frau

Anrede Akad. Titel Geburtsdatum

Name Vorname

Privatadresse (erforderlich) Dienstadresse

Stral3e, Nr. Einrichtung (Name des Klinikum — der Klinik — der Abteilung)

Postfach Stral3e, Nr.

PLZ ort PLZ Ort

Land Land

Telefon Fax Telefon Fax

Persénliche E-Mail - Voraussetzung fiir den Zugang zum internen Mitgliederbereich E-Mail

Bitte senden Sie die Post an meine (1 Privatadresse 1 Dienstadresse

Berufsausibung als U Angestellter O Selbstandiger U freier Mitarbeiter

Beruf/Tdtigkeit Sonstige

Ich habe Interesse an aktiver Mitarbeit in Arbeitsgruppen dJa [ Nein

Meine Interessen sind:

U4 Aus-, Fort- und Weiterbildung 4 Entwicklung von Leitlinien U Forschung und evidenzbasierte Medizin
U Kriterien Wundkompetenzzentren 1 EDV-gestltzte Wunddokumentation U Versorgungs- und Vergltungsstrukturen
O Internetprasentation Q Zeitschrift fur Wundheilung, Newsletter U Gesundheitspolitik/Patienteninformation
Ich bin Mitglied in anderen Fachgesellschaften dJa (d Nein

Fachgesellschaften

Ich bin Mitglied in einem Wundnetz, Wundzentrum, Wundzirkel oder dhnliches * 1 Ja 1 Nein

Ich bin an der Mitarbeit in einem Wundnetz interessiert * dJa (d Nein

Ich habe Interesse, ein Wundnetz/Wundzentrum zu griinden dJa [ Nein

*Wenn ja, bitte Name und Region angeben:

Name und Region

Ort Datum Unterschrift
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Ermdchtigung

Bestdtigung

Deutsche Gesellschaft fiir

Wundheilung und Wundbehandlung e. V. Dwa
Glaubrechtstrale 7 | 35392 Gief3en | E-Mail: mitglied@dgfw.de FORSCHUNG - WISSEN - PRAXIS

SEPA-Lastschriftmandat
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung e.V.
Glaubrechtstral3e 7, 35392 Giellen
Glaubiger-lIdentifikationsnummer DE20ZZZ00000132305

Mandatsreferenz (=Mitgliedsnummer) wird von der DG ausgefiile

Ich ermdchtige die

Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung e.V.
Glaubrechtstrale 7, 35392 Gielen,

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der Deutschen Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: 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.

Mitglied

Nachname Vorname

Kontoinhaber

Nachname Vorname

Stral3e, Nr. PLZ und Ort

Bankverbindung

Kontonummer Bankleitzahl Name des Kreditinsstituts
Konto PLZ und Ort
BIC

DE

IBAN

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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