
 

 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 
Deutsch-Griechische Medizinergesellschaft Bayern e.V. 

 
 

 
 

Deutsch-Griechische Medizingesellschaft 

Bayern e.V. 

 Vorsitzender  Bankverbindung 

Rüstenweg 85  Dr. Evangelos Georgomanos  Hypovereinsbank Fürth 
90441 Nürnberg    IBAN: DE26 7622 0073 0300 9247 86 

    BIC:   NTSBDEB1XXX 

      

     

 

Anrede:  Akadem. Titel:  

Nachname:    

Vorname:    

Straße/Hausnummer:    

Postleitzahl:  Ort:  

Telefon:  Fax:  

E-Mail:    

Geburtsdatum:    

Fachrichtung:    

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Deutsch-Griechischen 

Medizinergesellschaft Bayern e.V.. 

 
Ort/Datum     Unterschrift  

 

 
Lastschrifteinzugsermächtigung 

(bitte unbedingt ausfüllen) 
 

Jahresbeitrag:    

 
Hiermit ermächtige ich den DGMG Bayern e.V. die fälligen Mitgliedsbeiträge bis 

auf Widerruf von meinem unten angegebenen Konto abzubuchen. 
 

Kontoinhaber:    

Geldinstitut:    

BIC:    

IBAN:    

 
Ort/Datum     Unterschrift  

 
 

Bitte den ausgefüllten und unterschriebenen Antrag per Post oder per E-Mail an 
info@dgmgbayern.de senden. 

mailto:info@dgmgbayern.de
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