
ALUMN-I-MED
werDen Sie MitGlieD

Starkes Land.
Starke Bank.

www.hypotirol.com

Tirol: 
ein wunderbares 
Land mit großartigen 
Stärken. Das immer 
wieder neu erlebbar 
zu machen, ist unsere 
Aufgabe. Konkret, 
verantwor-
tungsvoll,
tagtäglich.

Ja, ich möchte ALUMN-I-MED als Mitglied angehören. Ich bin damit einverstanden, dass 
meine unten angeführten Daten zum Zweck der Mitgliederverwaltung für die Dauer 
meiner Mitgliedschaft gespeichert und verwaltet werden.

o ordentliche Mitgliedschaft (25 euro Jahresbeitrag)
o fördernde Mitgliedschaft (ab 50 euro Jahresbeitrag)
o ermäßigte Mitgliedschaft für Ärztinnen in Ausbildung (10 euro Jahresbeitrag)
o kostenfreie Mitgliedschaft (Studierende bis 2 Jahre nach Studienabschluss)

titel ................................................................................................................................................

nachname ....................................................................................................................................

vorname .......................................................................................................................................

Geburtsdatum ..............................................................................................................................

Straße ...........................................................................................................................................

Plz, ort ..........................................................................................................................................

land ..............................................................................................................................................

telefon ..........................................................................................................................................

e-Mail ............................................................................................................................................

Studienort, Datum Studienabschluss .........................................................................................

facharztrichtung .......................................................................................................................
o niedergelassen o angestellt

Datum ............................  Unterschrift .........................................................................................

Beitrittserklärung
teil Der GeMeinScHAft werDen

Bitte retournieren Sie das ausgefüllte Formular per Post, Fax oder E-Mail an ALUMN-I-MED. Sie haben 
das Recht, diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe einer Begründung durch Schreiben jeglicher Art 
an ALUMN-I-MED (alumni@i-med.ac.at) zu widerrufen.  

I.
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