Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der
Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e.V.

2’ BVS

Mitgliedsantrag

Titel: Vorname: Name:

Geburtsdatum: Beruf: Fachrichtung:

Privatanschrift: StraRe:

PLZ: Ort: Bundesland:

Dienstanschrift: Klinik/Praxis:

StralRe:

PLZ: Ort: KV-Bereich:

Telefon: Fax:

E-Mail: BVSD-Newsletter: umsiein unseren BVSD-Newsletter-Verteiler aufzunehmen,

benttigen wir eine Bestatigung, dass Sie der Inhaber der angegebenen E-Mail-Adresse sind
und dass Sie mit dem Empfang des Newsletters einverstanden sind. Die erhobenen Daten
dienen nur der Versendung des Newsletters und der Dokumentation lhrer Zustimmung.
Eine andere Verarbeitung oder Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Sie kénnen den
Newsletter und die Einwilligung zur Speicherung der Daten jederzeit widerrufen.

Unterschrift:

Ich beantrage:
L] Ordentliche Mitgliedschaft
Voraussetzungen
(Ein Kriterium muss erfiillt sein, bitte Zutreffendes ankreuzen. Nachweise sind zu erbringen.):
() Arzt mit Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie und / oder Palliativmedizin
() Algesiologe DGS e.V. bzw. DSG e.V.
() Psych. Psychotherapeut mit Weiterbildung Spez. Schmerzpsychotherapie und/oder Psychoonkologie
() Arzt in Ausbildung zur Zusatzbezeichnung Spez. Schmerztherapie und / oder Palliativmedizin oder zu
Algesiologe DGS bzw. DSG
() Psychologe in Ausbildung zur Spez. Schmerzpsychotherapie und / oder Psychoonkologie
() Arzt oder Psychologe mit Einbindung in schmerz- oder palliativmedizinische Versorgungsstrukturen
AuBerordentliche Mitgliedschaft
() Arzt und / oder Psychologe
Mitgliedsbeitrage: ordentliche Mitgliedschaft 240,- €, Doppelmitgliedschaft DGS, DSG, DGPSF, DGP, oder in einem regionalen
schmerztherapeutischen Verband 180,- €, weniger als 50% Regelarbeitszeit 120,- €, aufRerordentliches Mitglied 120,- €, Nicht-
Erwerbstatige (inkl. Rentnerinnen, die teilerwerbstatig sind) 30,00 €, Weiterbildungsassistentinnen: 30,00 €, Studentinnen: kostenfrei. Mit

meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Ordnungen des BVSD in der jeweils glltigen Fassung an. Die Informationspflichten gemaf
Artikel 12 bis 14 DSGVO (Datenschutzordnung) habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige den Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e.V.
(BVSD), Glaubiger-ldentifikationsnummer DE732ZZ00000609852, Zahlungen fiir den BVSD-Jahresmitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BVSD auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann
innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. lhre Mandatsreferenznummer ist Ihre kiinftige Mitgliedsnummer, die wir lhnen separat mitteilen werden.

[

Kontoinhaber Kreditinstitut
DE__|____|____|____|l____|__

(BIC) IBAN

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz: lhre Daten werden ausschlieRlich fur den Vereinszweck gespeichert und verwendet. Die Verwendung lhrer
freiwilligen Angaben kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber dem BVSD unter den genannten Kontaktdaten widerrufen.

Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD)
Katharinenstr. 8, 10711 Berlin, Tel. +49 (030) 288 672 60, Fax +49 (030) 288 672 61, bgst@bvsd.de, www.bvsd.de
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