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Berufsverband Medizinischer Informatiker e.V.


Postfach 101308


69003 Heidelberg


Tel/Fax: 06224 - 950855

Bewerbung um Mitgliedschaft im BVMI

Art der Mitgliedschaft:  
O  ordentlich
O  assoziiert
O  studentisch
O  fördernd

Jahresbeiträge
40 €
35 €
5 €
gestaffelt nach





Mitarbeiter

(neue Bundesländer)
35 €
25 €

Name: 
 
Titel: 


Vorname: 
 
Geburtsdatum: 


Hochschulabschluß: 



Studienfach: 

 (Geplantes) Abschlußdatum: 


Dienstadresse: (wenn dies Ihre Postanschrift für die BVMI-Mitteilungen ist, bitte ankreuzen)        O

Firma / Institut: 




Straße, Hausnr.: 




PLZ Ort: 




Telefon:

 Telefax: 


E-Mail:




Aufnahme der E-Mail-Adresse in BVMI-E-Mail-Verteiler   
O  Ja            O  Nein

Privatadresse:

Straße: 




PLZ Ort: 




Telefon:

 Telefax: 


E-Mail:




Aufnahme der E-Mail-Adresse in BVMI-E-Mail-Verteiler   
O  Ja            O  Nein

Arbeitsgebiet(e):

medizinisch: 




informatisch: 




Einverständnis zur Datenspeicherung

Ich bin davon unterrichtet und damit einverstanden, daß meine Daten für vereinsinterne Verwaltungsangelegenheiten elektronisch gespeichert werden.

Datum, Unterschrift:



�








