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Kompetenz in Komplementarmedizin und Naturheilverfahren

AUFNAHMEANTRAG

GemaR unserer Satzung unterscheiden wir 2 Mitgliedsgruppen. Bisher war die Mitgliedschaft Uiberwiegend auf Gynakologen beschrankt. Mit Beginn 1.1.2025 6ffnen wir die Mitglied-
schaft allen Personen, die ein Interesse haben, das Wissen und die Verbreitung der Komplementarmedizin und Naturheilkunde zu férdern. Der Jahresbeitrag in Hohe von 85,00 €
ist fur alle Mitgliedsgruppen gleich und erméglicht den kostenfreien Zugang zur Natum-Akademie-E-Learning. Der Verein hat ordentliche Mitglieder und auRerordentliche Mitglieder.
Mitglieder kdnnen alle natlrlichen und juristischen Personen, sowie Personenvereinigungen werden, die die Ziele des Vereins anerkennen.

1. Ordentliches Mitglied kénnen alle 0.g. genannten Personen sein. Er/sie ist Vereinsmitglied im Sinne des BGB; sie hat Stimmrecht und nach 3-monatiger Mitgliedschaft
das aktive und passive Wahlrecht. Im Falle einer juristischen Person hat diese nur 1 Stimme. Als ordentliche Mitglieder kdnnen sich alle Personen bewerben, die (iber ein
abgeschlossenes Hochschulstudium verfiigen und deren wissenschaftliche und/oder klinische Tatigkeit auf dem Gebiet der Gynakologie und Geburtshilfe bzw. Umwelt-
medizin und Komplementarmedizin liegt oder diese Bereiche fordert.

2. AuRerordentliche Mitglieder sind nicht stimmberechtigt. Diese kdnnen sein: a) Férdernde Mitglieder Férderndes Mitglied kann nur werden, der Interesse zeigt,
an Aktivitdten und Veranstaltungen des Vereins teilzunehmen und den Verein finanziell zu unterstitzen, ohne die Absicht zu haben, ordentliches Mitglied zu werden.
b) Sonstige Personen wie z.B. Angehdrige anderer Heilberufe.

Bitte filllen Sie den Antrag am Rechner oder in Druckschrift aus. Machen Sie bitte einen kurzen Hinweis zur beruflichen Tatigkeit. Unterschreiben Sie den Antrag und senden
diesen an karlheinz.uthof@natum.de oder per Fax an: 0561 52995028. Per Post an die Adresse der Geschéftsstelle (s. oben rechts).

MEINE ANGABEN: Berufliche Tatigkeiten:
Titel:
Name:
Vorname:
Geburtsdaturm- Zusatzbezeichnung(en):
Privatanschrift:
Schwerpunkte / Gebiet:
Dienstanschrift:
Tel. privat Weiterbildungsberechtigung (Dauer) 12 Monate
Tel. Mobil: fur Fachbereich:
Tel. dienstlich:
E-Mail:
m Kassenzulassung m nur privat
[ Ich mochte ordentliches Mitglied werden. Der Mitgliedsbeitrag betragt: 85,- €/Jahr « Tarif flr Studenten/Rentner: 30,-- €/Jahr.

[ Ich mochte aul3erordentliches Mitglied werden. Der Mitgliedsbeitrag betragt: 85,- €/Jahr.

2. Verdffentlichung meiner Arztadresse:
Ich wiinsche die Veroffentlichung meiner Adresse im Arztverzeichnis auf der Internet-Seite www.natum.de: D ja D nein

3. Als ordentliches Mitglied erhalte ich kostenlos die Zeitschrift Gynakologie + Geburtshilfe.
Bitte senden Sie die Zeitschrift an meine | | Privatadresse || Dienstadresse

Mit der Speicherung meiner Daten zur Mitgliederverwaltung, zur Ubermittlung von Vereinsnachrichten und zu den Punkten 2. und 3. dieses Antrags bin ich einverstanden.

Ort Datum Unterschrift

Wir bitten Sie - auch aus Vereinfachungsgriinden fiir unsere Buchhaltung - am Lastschriftverfahren teilzunehmen. Den Vordruck fir ein Lastschriftenmandat finden Sie auf Seite 2
dieses Antrags. Die Kuindigungsfrist betragt 4 Monate zum Ablauf eines Kalenderjahres, frihestens nach Ablauf von zwei Jahren Mitgliedschaft.
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SEPA-LASTSCHRIFTENMANDAT

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE49ZZZ00000419970
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermachtige die NATUM e.V., den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der NATUM e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Name und Vorname (Kontoinhaber

Stralte und Hausnummer

Postleitzahl  Ort

IBAN

D E

BIC (8 oder 11 Stellen)

Ort Datum Unterschrift
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