
 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 

Name 
 
 

Vorname 
 
 

Titel 
 
 

Fachrichtung 
 
 

Geburtsdatum 
 
 

Dienstanschrift 
Firma/Institut 
PLZ/Ort/Str./Nr. 
Tel/Fax/E-Mail 

 

 
 
 
 
 

Privatanschrift 
PLZ/Ort/Str./Nr. 
Tel/Fax/E-Mail 

 

 
 
 
 

Korrespondenz wird aus Kostengründen bevorzugt per E-Mail geführt. Bitte um Angabe zu-
mindest einer gültigen E-Mail-Adresse (so vorhanden)! Ich wünsche postalische Zusendun-
gen an meine    � Dienstadresse    � Privatanschrift 
 
Tropenmedizinische und/oder parasitologische Ausbildung/Tätigkeiten (wann/wo?)  
(Keine Voraussetzung für Beitritt)  
 
 
 
Fachliche Interessensschwerpunkte 
 
 
 
Der Jahresmitgliedsbeitrag beträgt derzeit € 30,- (ab 1.1.2012). Für Studenten € 10,- (bitte 
um Übermittlung einer gültigen Inskriptionsbestätigung!) 
 
Datum:                                                                 Unterschrift: 
 
 

 


