BFK

BUNDESVERBAND FORENSISCH-PSYCHIATRISCHER KLINIKER DEUTSCHLANDS e.V.
Den Antrag auf Mitgliedschaft bitte 

an folgende Adresse senden:
Bundesverband BFK

Wittelsbacher Strasse 18

94315  Straubing

Für dringende Auskünfte sind wir unter der Rufnummer 09421-8005111 (Fax 09421-8005115) erreichbar. Die Beitragsrechnung (60 € im Jahr) erhalten Sie zusammen mit Ihrem Mitgliedsausweis.
=============================================================================
Antrag auf Mitgliedschaft
im BUNDESVERBAND FORENSISCH-PSYCHIATRISCHER KLINIKER DEUTSCHLANDS E.V.
Nachname: _______________________________________________________________________

Vorname: _________________________________________________________________________

Geburtsdatum: __________________________ Titel (z.B. Dr. med., Dr. phil. etc.) ____________________

Funktion (z.B. Ass.Arzt/Ärztin, Diplompsychologe/-psychologin etc.)______________________________________________
Name und Adresse der Institution in der ich tätig bin: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Privatadresse: 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Telefon dienstlich____________________________ privat __________________________________

Fax dienstlich _______________________________privat __________________________________

Email dienstlich ___________________________ Email privat _______________________________

Ort/Datum: ______________________________Unterschrift: ________________________________

