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Sportärzteverband Hessen e.V.



	Landesverband der 

	DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FÜR SPORTMEDIZIN UND PRÄVENTION

	
	
	
	
	
	
	

	Antrag auf Mitgliedschaft

	(Bitte digital ausfüllen)

	Ich beantrage die Mitgliedschaft im Sportärzteverband Hessen e.V.
	
	

	Ab                                              
	
	
	
	

	Monat / Jahr
	
	
	

	Titel
     
	Vorname
      
	Name

     
	Geburtsdatum
     

	Post senden an: Privatanschrift     FORMCHECKBOX 
 / Dienstl. Anschrift      FORMCHECKBOX 


	Privatanschrift:
	Niedergelassen:    FORMCHECKBOX 
     Beamter:                FORMCHECKBOX 


	Straße:      
	Angestellter:          FORMCHECKBOX 
     Nicht tätig:              FORMCHECKBOX 


	PLZ:      
	Ort:      
	Approbation seit:      

	Tel.:      
	Facharzt:      
	seit:      

	Fax:      
	Diplom Sportmedizin?
	Ja   FORMCHECKBOX 

	seit:      

	Handy:      
	Zusatzbezeichnung Sportmedizin?
	Ja   FORMCHECKBOX 

	seit:      

	Internet:      
	Weitere Zusatzbezeichnungen:      

	E-Mail:      
	

	
	
	

	Praxisanschrift:
	Krankenhausanschrift:
	
	
	

	Straße:      
	Krankenhaus:      

	PLZ:      
	Ort:      
	Abt.:      

	Tel.:      
	Straße:      

	Fax:      
	PLZ:      
	Ort:      

	E-Mail:      
	Tel.:      
	Fax:      

	Internet:      
	E-Mail:      

	 
	 
	Internet:      

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Einzugsermächtigung für den Betrag:
	
	
	
	

	Zur Erleichterung der Verwaltung bitten wir Sie, den jährlichen Beitrag (62,00 €) gem. Beitragsordnung durch Bankeinzugsverfahren von Ihrem Konto abbuchen zu lassen.

	
	
	
	
	
	
	

	Konto-Nr.:      
	BLZ:      
	
	

	Name und Sitz der Bank:      
	      den         

	
	
	
	
	Ort
	
	Datum

	Arztstempel
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Unterschrift

	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sportärzteverband Hessen e.V.
	Tel.: 069 / 4071-414 FAX: 069 / 4071-859
	Bankverbindung

	Klinik Rotes Kreuz
	E-Mail: info@sportaerzteverband-hessen.de
	Frankfurter Sparkasse

	Königswarterstraße 16
	www.sportaerzteverband-hessen.de
	BLZ: 500 502 01

	60316 Frankfurt am Main
	www.sportmedizin-seminare.de
	
	Konto-Nr.: 850 861

	
	
	
	

	
	
	
	

	Weitere wichtige Daten

	[ZF] Zertifikate:
	Arzt im Fitness- und Gesundheitszentrum   FORMCHECKBOX 
 seit      
	habe Interesse daran   FORMCHECKBOX 


	 
	DGSP Leistungsdiagnostik                           FORMCHECKBOX 
 seit      
	habe Interesse daran   FORMCHECKBOX 


	[ST] Sportmedizinische Tätigkeit:
	[SB] Betreute Rehagruppen
	Interesse

	wird durchgeführt
	habe Interesse
	 
	Ja
	Nein

	Prävention
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Adipositas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tauglichkeitsuntersuchung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Arthrosesport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Trainingsberatung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Asthmasport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Spiroergometrie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Diabetessport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Laktatwertbestimmung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Endoprothesensport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Leistungssport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Fettstoffwechselstörungen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kaderbetreuung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Gefäßsport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Alterssport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Herzsport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Frauensport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Krebssport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kinder- und Jugendsport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Osteoporosesport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Flugmedizin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Rheumasport
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tauchmedizin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Schlaganfall
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dozententätigkeit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Psychische Behinderung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Andere
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 
	 
	 
	 

	[BS] von mir betreute Sportarten / Vereinsbetreuung:
     

	

	[AS] von mir ausgeübte Sportarten:
     

	

	Haben Sie Interesse als Referent bei Fort- und Weiterbildungen tätig zu werden?
	ja   FORMCHECKBOX 
   nein   FORMCHECKBOX 


	Wären Sie bereit E-Mail-Anfragen (z.B. von Patienten, Studenten, Kollegen) zu beantworten?
	ja   FORMCHECKBOX 
   nein   FORMCHECKBOX 


	Wären Sie damit einverstanden, Praxis- bzw. Krankenhausadresse und/oder Telefonnummer weitergeben zu lassen?
	ja   FORMCHECKBOX 
   nein   FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	

	Einverständniserklärung:
	
	
	
	
	
	

	Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten an die DGSP (Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention)  einverstanden, wenn ich nicht innerhalb von 4 Wochen einen schriftlichen Wiederspruch beim Sportärzteverband Hessen e.V. eingereicht habe.

	Ort      
	 
	, den      
	Unterschrift


