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Formular zur Aufnahme
in das Trauma Hilfe Zentrum Minchen e.V.

Aufnahme als [] personliches Mitglied L] institutionelles Mitglied

Angaben zum Mitglied (Person, Institution, persénliche/r Ansprechpartnerln):
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Tatigkeit (gegebenenfalls):

[] in eigener Praxis L] in Gemeinschaftspraxis L1 in Institution (s.0.)

Anschrift
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Privatanschrift (gegebenenfalls)
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Mit dem Beitritt zum Trauma Hilfe Zentrum e.V. verpflichte ich mich,
die Ethik-Leitlinien einzuhalten.

Trauma Hilfe Zentrum Minchen e.V. Tel 089-12027900 mail info@thzm.de
Adresse HoremansstraBe 8 (Rgb) 80636 Minchen Fax 089-12027901 www.thzm.de
Bankverb. Apotheker- und Arztebank Miinchen Kto-Nr. 6745520 BLZ 30060601
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e Einzugsermachtigung

Hiermit ermadachtige ich das Trauma Hilfe Zentrum Miinchen e. V., meinen

jahrlichen Mitgliedsbeitrag von 50,00 € von meinem Konto abzubuchen.
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