
Email: heinrich@drg.de 

An den Vorsitzenden der  
AG Gesundheitspolitische Verantwortung 
c/o Deutsche Röntgengesellschaft e.V. 
Ernst-Reuter-Platz 10 
10587 Berlin 

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT  
Arbeitsgemeinschaft Gesundheitspolitische Verantwortung der DRG 

Ich bin Mitglied der Deutschen Röntgengesellschaft (DRG) und beantrage die Mitgliedschaft in der 
AG GPV der DRG zum frühestmöglichen Zeitpunkt.  

Ich bin Mitglied des Berufsverbands der Deutschen Radiologen (BDR) und möchte zum 
frühestmöglichen Zeitpunkt als assoziiertes Mitglied in die AG GPV aufgenommen werden. 

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass mit meinem Ausscheiden/Ausschluss aus der DRG bzw. 
des BDR meine Mitgliedschaft in der AG GPV ohne Fristeinhaltung ebenfalls endet. 

Titel:        _________________________ 

Vorname:       _________________________________________________ 

Name:            _________________________________________________ 

DRG-Mitglieds-Nr. (sofern Mitglied): __________________ BDR-Mitglied: 

Bitte Zutreffendes ankreuzen: Facharzt für Radiologie 

In Weiterbildung zum Facharzt für Radiologie 

Sonstiges ______________________________ 

Dienstadresse 

Funktion: ___________________________________ 

Klinik/Praxis: __________________________________________________________________ 

Straße:  ___________________________________________ Nr. ______ 

PLZ: ________  Ort: _______________________________________________________________ 

Tel.  ____________________  Fax: ___________________ Email __________________________ 

Privatadresse: 

Straße:  ___________________________________________ Nr. ______ 

PLZ: ________  Ort: ______________________________________________________________ 

Tel.  ____________________  Fax: ___________________ Email __________________________ 

Datenschutzhinweis: Die Angaben in diesem Mitgliedsantrag werden gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. b zur Begründung  
einer Mitgliedschaft in der AG GPV erhoben, gespeichert und verarbeitet. Weitere Informationen können Sie unserer 
Datenschutzerklärung entnehmen: https://www.drg.de/de-DE/4289/datenschutzerklaerung/  

Datum: __________    Unterschrift: ____________________________________ 

* Werden Sie Mitglied der Deutschen Röntgengesellschaft e.V. unter www.drg.de

http://www.drg.de/
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