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Anmeldung zur DIPLOMPRÜFUNG 2008 
Anmeldeschluß: 30. September 2008 

 
 

Name 

 

 

 Vorname  

Titel 

 

 

 Geburtsdatum  

PLZ 

 

 

 Wohnort  

Straße, Nr. 

 

 

 Berufl. Tätigkeit  

Telefon privat 

 

 

 Telefon beruflich  

Email 

 
Mitgliedschaft in der BexMed     � ja /  � nein 
Mitgliedschaft in anderer bergmedizinischer Gesellschaft  � ja /  � nein 
 
In welcher? ___________________________________________________________________ 
 
 

Anmeldung für (bitte ankreuzen): 

� Prüfung zum „Diploma in Mountain Medicine“, 7.11.2008     50.- € 
 (Approbationsurkunde, Teilnahmebestätigung der 3 Alpinärztekurse habe ich beigelegt) 
 
� Prüfung zum „Expedition Doctor“, 7.11.2008                 50.- € 
 (Approbationsurkunde, Teilnahmebestätigung des Expeditionsärztekurses, Dipl. in Mountain Medicine habe ich beigelegt) 
 
� Ich werde die Prüfungsgebühr auf das Konto der BExMed überweisen  
 
 

 

Datum/Ort:       Unterschrift: 


