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An BExMed 
Deutsche Gesellschaft für Berg- & Expeditionsmedizin 
Kristin Krahl 
Tassilostr. 2 
D-85540 Haar 
 
 
 
 

Ich möchte Mitglied in der  
Deutschen Gesellschaft für Berg- & Expeditionsmedizin e. V. werden! 

 
 

Name  Vorname  

Titel  Geburtsdatum  

PLZ  Wohnort  

Straße (Nr)  Berufl. Tätigkeit  

Telefon privat  Telefon beruflich  

Fax privat  Fax beruflich  

email    

Bemerkungen    

Mitgliedschaft in anderer 

bergmedizinischer 

Gesellschaft 

 ja Interesse an Alpinärztekursen  ja 

 
Mitgliedsbeiträge (bitte ankreuzen): 

 Jahresbeitrag  40.- € 

 Ermäßigter Beitrag für Schüler, Studenten, Arbeitslose, Rentner, usw.  20.- € 

 Beitrag für fördernde Mitglieder / Institutionen  500.- € 

 Hiermit ermächtige ich die Deutsche Gesellschaft für Berg- & Expeditionsmedizin mit Sitz in 
München, die jährlichen Mitgliedsbeiträge in der von der Mitgliederversammlung genehmigten 
Höhe bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mit der 

 

Kontonummer:  __________________________        Bankleitzahl: ___________________                
   
bei der Bank: _____________________________________________________________ 

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, 
besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung. 

 

 
Datum/Ort:      Unterschrift: 


