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A N M E L D U N G

zur Medizinischen Gesellschaft für OÖ.

Frau/Herr  Dr. ..................................................................................................................

Wohnanschrift: ................................................................................................................

Dienst/Berufsanschrift: ....................................................................................................

e-mail................................................................................................................................

erklärt  hiermit  den  Beitritt  zur  Medizinischen  Gesellschaft  für  Oberösterreich als

o Arzt für Allgemeinmedizin 
o Facharzt     
      o In Fachausbildung

o Turnusarzt       

o Pensionist   
      o Arzt ohne Ausbildungsstelle

o Bundesheer          

o Karenz       
      o Sonstige: ................................

................, am ...................... 


     ..............................................................

(Unterschrift/Stempel)

Dinghoferstr. 4, 4010 Linz Tel.0732/778371-264, Fax 0732/778371-220 

e-mail: medges@aekooe.or.at 

 www.medges-ooe.at

