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Beitrittserklärung

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband
                                                                 der Augenärzte Deutschlands e. V.

	
	Mitgliedsbeitrag ab 01.01.2010

	Telefax: 0211/4303720

Berufsverband der 

Augenärzte Deutschlands e. V.

- Geschäftsstelle – 

Postfach 30 01 55

40401 Düsseldorf
	Senioren

Weiterbildungsassistent

Facharzt im 1. und 2. Jahr nach FA-Anerkennung

Facharzt
	€ 19,-

€ 30,-

€ 125,-

€ 250,-


Bitte in Druckbuchstaben und vollständig ausfüllen!  Alle Daten werden vertraulich behandelt! Die Daten werden automatisiert erfasst!
	Name:

     
	Vorname:
     
	Staatsangehörigkeit

     

	Akad. Titel:

     
	Geburtsdatum:
     
	ggf. DOG-Mitgliedsnummer
     

	Dienstanschrift: BVA-Korrespondenzanschrift   FORMCHECKBOX 

Name Klinik/Praxis/Einrichtung:
     
	Privatanschrift: BVA-Korrespondenzanschrift   FORMCHECKBOX 



	     
	     

	Straße:

     
	Straße:
     

	(LKZ) PLZ/Ort:             
	(LKZ) PLZ/Ort:             

	Tel.-Nr.:      
	Tel.-Nr.:      

	Fax-Nr.:      
	Fax-Nr.:      

	Mobilnummer:      

	Homepage:      

	Email-Adresse zur Veröffentlichung:      

	Email-Adresse für BVA-Korrespondenz:      


Angaben zur Beitragseinstufung

	 FORMCHECKBOX 
 Weiterbildungsassistent
	seit: 
	     

	 Anerkennung als Facharzt für Augenheilkunde 
	vorauss. ab:
	     

	 (Nach bestandener Prüfung ist dem BVA einmal eine Kopie der Facharztanerkennung einzureichen.)

	 FORMCHECKBOX 
 Facharzt 
	seit:
	     

	 (Bitte eine Kopie der Facharztanerkennung einreichen)
	
	

	1. Referenz:      
	2. Referenz: 
	


Angaben für Selektionen/Statistiken/Veröffentlichungen

	Ich bin bei obiger Dienstanschrift tätig 
	vorauss. ab/seit:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Chefarzt (DOCH) / Direktor (VOL)

 FORMCHECKBOX 
 angestellter Arzt  FORMCHECKBOX 
 Kliniker    FORMCHECKBOX 
 angestellt in Praxis     FORMCHECKBOX 
 sonstiger angestellter Facharzt

 FORMCHECKBOX 
 Niederlassung: 
 FORMCHECKBOX 
 Einzelpraxis/ Privatpraxis/ Praxisgemeinschaft 
 
 FORMCHECKBOX 
 Gemeinschaftspraxis/ Tagesklinik/ Berufsausübungsgemeinschaft …

 FORMCHECKBOX 
 Sonstige freiberufliche Tätigkeit      


Meine Tätigkeitsmerkmale in der Praxis/Klinik
	 FORMCHECKBOX 
 Ambulante Operationen

 FORMCHECKBOX 
 Belegarzt

 FORMCHECKBOX 
 Stationäre Operationen

 FORMCHECKBOX 
Intraokulare Operationen
 FORMCHECKBOX 
Laseroperationen

 FORMCHECKBOX 
Lidchirurgie

 FORMCHECKBOX 
Augenmuskelchirurgie

 FORMCHECKBOX 
Katarakt/Keratoplastiken

 FORMCHECKBOX 
Netzhaut/Glaskörper
	 FORMCHECKBOX 
Kontaktlinsenanpasser 
        FORMCHECKBOX 
nur KL-Kontrolle

 FORMCHECKBOX 
Untersuchung von Kleinkindern 

        FORMCHECKBOX 
Strabologie      FORMCHECKBOX 
 mit Orthoptistin

 FORMCHECKBOX 
Psychosomatik

 FORMCHECKBOX 
Homöopathie

 FORMCHECKBOX 
Akupunktur

 FORMCHECKBOX 
Anpassung vergrößernder Sehhilfen

 FORMCHECKBOX 
Sportophthalmologie

 FORMCHECKBOX 
Kontaktlinsen und Sport
	Ich bin verantwortlich für o.g. Weiterbildungsstätte mit  

 FORMCHECKBOX 
voller Weiterbildungs-Ermächtigung

 FORMCHECKBOX 
eingeschränkter Ermächtigung

 FORMCHECKBOX 
Weiterbildungsprüfer



Datum:                      Unterschrift und Stempel:______________________________




                                           (Persönliche Unterschrift erforderlich)






