HAMBURGER SPORTARZTEBUND e.V. /
Landesverband der D G S P

DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR SPORTMEDIZIN UND PRAVENTION

Aufnahmeantrag
(Bitte in Druckschrift)

Titel Vorname Name

Betreff:
[ 1 Mitglied werden

[ ] Wechsel Landesverband

Neuer Landesverband

Privatanschrift: Niedergelassen [ ] Beamter [ ]

Strale: Angestellter [ 1 Nichttatig [ ]
Approbation seit

PLZ: ort Facharzt:

Tel.: Fax: Zusatzbezeichnung Sportmedizin:

Handy: ja[] seit

E-Mail: Weitere Zusatzbezeichnungen:

Internet:

Geburtsdatum:

Praxisanschrift: Krankenhausanschrift:

StraRe: Krankenhaus:
PLZ: ort: Abt.
Tel.: Fax.: Strafe:
E-Mail: PLZ: Ort:
Internet: Tel.: Fax:
. . E-Mail:
Post senden an: Privat: [ ] Praxis: [ ]
Internet:

Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten an die Deutsche Gesellschaft fir Sportmedizin und
Pravention (DGSP) fur statistische Zwecke und zum Versand der ,Deutschen Zeitschrift flr
Sportmedizin“ einverstanden, wenn ich nicht innerhalb von 4 Wochen einen schriftlichen Wider-
spruch beim Hamburger Sportarztebund eingereicht habe.

HAMBURGER SPORTARZTEBUND E.V. T. 040 428383599 FAX 428382646 Hamburger Sparkasse
1. Vorsitzender Prof. Dr. K.-M. Braumann www.hamburger-sportaerztebund.de BLZ 20050550
Mollerstrae 10 Kto.Nr. 1034 214070

20148 Hamburg



Ich bin mit der Ubersendung von Infomaterial durch die DGSP bzw. Sportmed GmbH
[ ] einverstanden
[ T nicht einverstanden.

Weitere wichtige Angaben

Zertifikate: Arztim Fitness- u. Gesundheitszentrum [ ] seit habe Interesse daran [ ]
DGSP Laktatdiagnostik [ ] seit habe Interesse daran [ ]
Betreute
Sportmedizinische Tatigkeit:  wird habe Rehasportgruppen  wird habe
durchgeflhrt Interesse durchgefihrt  Interesse
Pravention [ 1] [ 1] Adipositas [1 [ 1]
Tauglichkeitsuntersuchung [ 1] [ 1] Arthrosesport [1 [ 1]
Trainingsberatung [1] [1] Asthmasport [] [1]
Spiroergometrie [ 1] [ 1] Diabetessport [1 [ 1]
Laktatwertbestimmung [1] [1] Endoprothesensport [] [1]
Leistungssport [] [] z}g:ﬁ:]ogfgv'\'/]echsel- [1] []
Kaderbetreuung [1] [1] Gefallsport [1] [1]
Alterssport [ 1] [ 1] Herzsport [1 [ 1]
Frauensport [1] [1] Krebssport [] [1]
Kinder- u. Jugendsport [1] [1] Osteoporosesport [1 [ 1]
Flugmedizin [ 1] [ 1] Rheumasport [1 [ 1]
Tauchmedizin [1] [1] Schlaganfall [1] [1]
Dozententitigkeit [ [ g:?’;:éseﬁ]he Behin [ [
Andere

von mir betreute Sportarten / Vereinsbetreuung:

von mir ausgelibte Sportarten:

Haben Sie Interesse als Referent bei Fort- u. Weiterbildungen tatig zu werden? ja [ ] nein [ ]

Sind Sie bereit E-Mail-Anfragen (z. b. von Patienten, Studenten, Kollegen) zu beantworten?
jal]nein ]

Sind Sie damit einverstanden, Praxis- bzw. Krankenhausadresse und/oder Telefonnummer wei-

tergeben zu lassen? ja[] nein []
Ort, Datum Unterschrift und Stempel
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Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige ich den Hamburger Sportarztebund widerruflich, den von mir zu entrich-
tenden Jahresbeitrag in Hohe von € 50,-- im ersten Jahresquartal zu Lasten meines Kon-
tos mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht auf-
weist, besteht seitens des kontofliihrenden Instituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

oY 0] Lo T = ] 104

Name und Sitz der

Unterschrift und Stempel
Ort, Datum

Hinweise:

Wir haben jeweils im ersten Quartal den Bundesbeitrag fir jedes Mitglied punktlich an die
Dachorganisation und - tiber den Verein zur Férderung der Sportmedizin - an den Stiddeut-
schen Verlag Onpact Minchen fir die Deutsche Zeitschrift flir Sportmedizin abzufihren.

Bitte teilen Sie uns rechtzeitig eventuelle Anderungen Ihrer Adress- und Kontoverbin-
dung mit!

Lt. BeschluB der Mitgliederversammlung des Hamburger Sportarztebundes e.V. von
1982 ist es nur moglich, neue Mitglieder aufzunehmen, die am Bankeinzugsermachti-
gungsverfahren teilnehmen. Im Interesse einer vereinfachten Buchfiihrung und Kon-
trolle erleichtern Sie sich und uns die Arbeit dadurch erheblich.

Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist jeweils bis spitestens 30.09. des laufenden Jah-
res zum Jahresende maoglich.

Fir Rickfragen steht Ihnen die Geschaftsstelle gern zur Verfligung.

Prof. Dr. med. K.-M. Braumann
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