Alumni-Verein der Medizinischen Fakultat
der Friedrich-Alexander-Universitit
Erlangen-Niirnberg

BEITRITTSERKLARUNG

zur Ordentlichen Mitgliedschaft gemaB der Satzung des Vereins

Titel Vorname Name

StraBe PLZ Ort

Telefon E-Mail

Ichbin [ PJ-Student; [[1 ehem. Student;

[[1 Doktorand; [[1 ehm. Doktorand;
[ angestellter Arzt; [ niedergelassener Arzt;
[ Wissenschaftler; [ Wissenschaftleri.R.;
[ arztl. Mitarbeiter; [ ehm. arztl. Mitarbeiter;
[ Professor; [] Professori.R; O

Fachgebiet
Ich bin an der FAU seit
Ich war an der FAU von bis

Mit der Mitgliedschaft im Alumni-med. Erlangen e.V. sind Sie ebenfalls Mitglied im Alumni-
Netzwerk der Friedrich-Alexander-Universitit. Falls Sie das NICHT wiinschen, teilen Sie
uns das bitte gesondert mit.

Ich bin einverstanden, dass meine Daten in der elektronischen Alumni-Datenbank des
Alumni-med. Erlangen e.V. und im Alumni-Netzwerk gespeichert und fiir den Zweck der
Alumni-Arbeit verwendet werden. Diese Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Gewiinschte Zahlungsart: [J SEPA-Lastschrift [] Rechnung

Ort, Datum, Unterschrift

LT10T'TT'80
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