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ÖSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FÜR INFEKTIONSKRANKHEITEN
Office: Wiener Medizinische Akademie, Alser Straße 4, 1090 Wien 

l.:(+43/1) 405 1383-20, Fax:(+43/1) 407 8274,  e-mail: office@oeginfekt.at   website: www.oeginfekt.at 

 

TRAG AUF MITGLIEDSCHAFT   (Jahresbeitrag € 15.-) 

hname: *  ..................................................................................................................................................... 

name: *  ..................................................................................................................................................... 

nststellung: * .................................................................................................................................................... 

eichnung und 

chrift der Dienststelle: * 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

fon:* ................................................................................... Fax:* .....................................................  

ail: * ................................................................................................. 

atanschrift:* ........................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................. 

fon:* ................................................................................... Fax:* .....................................................  

ail: * ................................................................................................. 

sand gewünscht an:    Dienstanschrift: □          Privatanschrift: □ 

atsbürgerschaft:……………………………………………………… 

ersuche als Mitglied in der Österreichischen Gesellschaft für Infektionskrankheiten aufgenommen 
erden und bin damit einverstanden, dass die mit * versehenen Daten im Mitgliederverzeichnis abgedruckt 

 gegebenenfalls mit Hilfe von EDV erfasst werden. 

..................................., am  ..............................................         .......................................................... 
                Unterschrift 

verbindung: BA-CA, BLZ 12000, Konto Nr.: 00762 986 800 

mailto:office@oeginfekt.at
http://www.oeginfekt.at/

