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Beitrittsformular

Zentrum fiir Versorgungsforschung Brandenburg (ZVF-BB)
Vor- und Nachname

Institution

Position / Funktion:

Adresse:
StraRe/Hausnummer:
PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Webseite (falls vorhanden):

Datenschutz & Einwilligung
Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich damit einverstanden, dass meine/unsere angegebenen
Daten vom ZVF-BB zum Zwecke der Mitgliederverwaltung und Kommunikation gespeichert und

verarbeitet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht ohne Zustimmung.

O Ich habe die Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an:
& [zvfbb@mhb-fontane.de]

1
Zentrum fir Versorgungsforschung Brandenburg (ZVF-BB), Medizinische Hochschule Brandenburg
Theodor Fontane (MHB), Immanuel Klinik Riidersdorf, Seebad 82/83 in 15562 Riidersdorf bei Berlin
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