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Beitrittserklarung R

Erhebungsbogen

Bitte ausgefiillt an
mitglieder@bvkj.de senden

Mielenforster Str. 2
51069 KdIn

Telefon: 0221 68909-0
Fax: 0221 68 3204
mitglieder@bvkj.de
www.bvkj.de

Hiermit erklére ich meinen Beitritt zum Berufsverband der Kinder- und Jugendérzt*innen e.V.

und mache folgende Angaben zu meiner Person:

["] Hiermit mache ich folgende Angaben zur Aktualisierung meiner Mitgliedsdaten:

Angaben zur Person
[1 mannlich  [] weiblich  [[] divers

Titel / Vorname / Name

Mitgliedsnummer (nur wenn bekannt bzw. vergeben)

Geburtsdatum

Gewiinschtes Eintrittsdatum

Die Zeitschrift , Kinder- und Jugendarzt“ ist zu senden an die:

Post ist zu senden an die:

[7] Privatanschrift  [] Dienstanschrift

[7] Privatanschrift ~ [] Dienstanschrift

Privatanschrift Dienstanschrift
PLZ/Ort PLZ/Ort
Strafse/Hausnr. Strafle/Hausnr.

Adress-Zusatz

Adress-Zusatz

Kommunikation: Privat
Tel-Nr.

Kommunikation: Dienst
Tel-Nr.

Mobil-Nr.

Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

E-Mail-Adresse

E-Mails sind zu senden an die E-Mail-Adresse:
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[] Privat

Internetadresse

[] Dienst

QBitte auch Seite 2 ausfiillen
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Beitrittserklirung/ o
Erhebungsbogen

51069 Kéln

Telefon: 0221 68909-0
Bitte ausgefiillt an Fax: 0221 68 3204

mitglieder@bvkj.de senden mitglieder@bvkj.de

www.bvkj.de

Berufsausiibung (mehrere Angaben méglich):

[[] Niedergelassene Arztin / Niedergelassener Arzt [[] Kassenarzt [[1 Jobsharing

Ggf. Niedergelassen seit/ab [C] Nur private Kassen [[] Zur Weiterbildung zugelassen
] Einzelpraxis [[] Apparate-Gemeinschaft
[[] Praxisgemeinschaft [[] Laborgemeinschaft

KV-Sitz-Anteil inkl. privatirztliche. Tatigkeit
(Y4, 1/2, ¥4, 1+ ggf. WoStd. privatirztliche. Titigkeit) [[] Belegarzt-Titigkeit

[[] Ambulant Angestellt inkl. MVZ

Anzahl Wochenstunden KV-Sitz-Anteil
ODER

[[] Fachirztin [ Facharzt im KKH  [[] Ggf. titig als Chefirztin [ Chefarzt oder leitende Arztin [ leitender Arzt
[[] Fachirztin [ Facharzt im OGD

Anzahl Wochenstunden

[[] Assistenzirztin | Assistenzarzt in Weiterbildung [[] AuRerordentliche Mitgliedschaft laut Satzung

Sonstige oder besondere Erméfigung It. Beitragsordnung bitte Nachweise an
O mitglieder@bvkj.de senden.

Voraussichtliches Weiterbildungsende

[] Voriibergehend [ dauerhaft nicht berufstitig [ Elternzeit [ Rente

Von Ggf. bis

Beitragszahlung:
[] gegen Rechnung
[] per Einzugsverfahren, bitte das angehingte Sepa-Lastschriftmandat ausfiillen und unterschreiben

Die Beitragshshe wird festgelegt auf Grund der vorherigen Angaben It. giiltiger Beitragsordnung
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendirzt*innen e.V.
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Beitrittserklarung/

Erhebungsbogen

Bitte ausgefiillt an
mitglieder@bvkj.de senden

Allgemeine Angaben zur Berufsausiibung /Gebietsbezeichnung

Assistenzarztin [ Assistenzarzt mit [[] Kinder- und Jugendmedizin
Gebietsanerkennung in:
(abgeschlossen) [[] Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. —psychotherapie

[[] Kinderchirurgie

Zusatz-Weiterbildungen: Zusatz-Bezeichnungen:

[[] Endokrinologie/Diabetologie [[] Allergologie [[] Notfallmedizin
[[] Gastroenterologie [[] Akupunktur [[] Psychotherapie
[[] Nephrologie [[] Hamostaseologie [[] Schlafmedizin
[[] Orthopadie [[] Infektiologie [[] Schmerztherapie
[[] Psychoanalyse ] Intensivmedizin [[] Sportmedizin

[[] Pneumologie [[] Naturheilverfahren

[[] Rheumatologie

Schwerpunkte: Mitgliedschaften:

[[] Kinder-Hamatologie und -Onkologie [[] Deutsche Gesellschaft (DGK])
[[] Kardiologie [ Hartmannbund

[ Neuropidiatrie [[] Marburger Bund

[ Neonatologie [[] Arztekammern

[ Dt. Arztinnenverband

Praxisbesonderheiten (bei niedergelassenen Kinder- und Jugendirzt*innen):

] ADS [[] Krankengymnastik [C] Physikalische Therapie
[] Bewegungstherapie [ Logopidie [ Pneumologie

[ EEG [ Mukoviszidose [[] Réntgen

[ EKG [[] Prasenzlabor [[] Sonographie

[[] Entwicklungstherapie
[[] Allergologie

[] Ich bin damit einverstanden, dass die o.g. Daten in der EDV des BVK] gespeichert werden.

Datum Unterschrift
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LV,

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzt*innen

Mielenforster Str. 2
51069 Kéln

Telefon: 0221 68909-0
Fax: 0221 68 3204
mitglieder@bvkj.de
www.bvkj.de

Gesunde Kinder
sind unsere Zukunft.
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bVk,.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzt*innen

Bitte ausgefiillt und unterschrieben zuriicksenden an:

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzt*innen
BVKJ e.V.

Mielenforster Str. 2

51069 Kéln

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
Zahlungsempfinger: Berufsverband der Kinder- und Jugendirzt*innen, BVK] e.V., Mielenforster Str. 2, 51069 KéIn

Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz (wird vom Zahlungsempfinger ausgefiillt)

DEo6BVKooooo0569057

Ich ermichtige / Wir erméchtigen den Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e.V., Zahlungen von
meinem [ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein [ weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V. auf mein [ unser Konto gezogenen
Lastschriften einzul6sen.

Hinweis. Ich kann [ Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem /[ unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Beitragspflichtiges Mitglied

Name, Vorname

Strafle, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Mitgliedsnummer im BVKJ e.V.

Kontoinhaberin [/ Kontoinhaber

Name, Vorname (falls
abweichend vom Mitglied)

bzw. Firma
Bankverbindung | Kreditinstitut
IBAN
BIC — S— — L L .
x x
Ort, Datum: Unterschrift(en) der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers

Muster_BVK]_SEPA_Mandat_Version_2021_03



bVK,.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzt*innen

Einwilligungserklarung Datenschutzinformationen fiir Mitglieder
gemaf Artikel 6 Abs 1a DSGVO

-02

Mitgliedsnummer Titel, Vorname Nachname

Einwilligungserklarung

Ja Nein
Ich erklire mich damit einverstanden, dass meine Daten...
...in Verbandsmedien veroffentlicht werden

...fur Veranstaltungen weitergegeben werden

...an Dritte fiir Dritte fiir Ehrungen weitergegeben werden

NN
NN

...an BVK]J Service GmbH wegen Dienstleistungen fiir Mitglieder des Verbandes
weitergegeben werden.

Details entnehmen Sie bitte unseren Datenschutzinformationen.

Widerruf

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Berufsverband der Kinder und Jugenirzte durch eine entsprechende
Erklarung eingewilligt haben, kénnen Sie die Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft widerrufen. Die
Rechtmafigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen
nicht beriihrt.

Unterschrift

Ort, Datum

Bitte an die Geschiftsstelle des BVK) per Fax: 0221-683204 oder 0221-6890978, per Mail: mitglieder@bvkj.de
senden.
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