ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Bitte fullen Sie das Formular vollstandig und gut leserlich (in Blockschrift) aus Ubermitteln Sie
uns dieses gemeinsam mit Ihrem Lebenslauf!
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Datenschutz: Eine Mitgliedschaft in der DAH ist ohne das Erheben, Speichern und Verarbeiten lhrer persénlichen
Daten bzw. den Daten der Firma, die Sie vertreten, nicht moglich. Dies geschieht ausschliel3lich zum Zweck der
Verwaltung und zur Organisation inkludierter Leistungen lhrer Mitgliedschaft. lhre Daten werden nur an Dritte
weitergegeben, die direkt in den Verwaltungsablauf involviert sind und wenn der organisatorische Ablauf dies
erforderlich macht.

Datum Unterschrift

Geprift vom Generalsekretar

DAH — Deutschsprachige Arbeitsgemeinschaft fir Handchirurgie
A-1090 Wien, Severingasse 1/11
Tel: +43 664 5024228, E-Mail: office@dah.at, URL: www.dah.at
ZVR-Zahl: 786306976
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