
Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder.

Antrag auf Mitgliedschaft im 
DGPPN-Referat Gesundheitsfachberufe

ANTRAG ABSCHLIESSEN

UnterschriftOrt, Datum

Zustimmung zur Datenspeicherung. Mit der Speicherung meiner Daten durch die DGPPN e. V. und die Referatsleitung bin ich einverstanden. Diese 
Daten werden nur zu administrativen verwendet; die datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden beachtet. Diese Einwilligung kann jederzeit 
widerrufen werden.
Potenzielle Referatsmitglieder müssen nicht DGPPN-Mitglieder werden. Referatsmitglieder mit akademischem Hintergrund können jedoch zusätz-
lich eine ordentliche DGPPN-Mitgliedschaft (kostenpflichtig) beantragen.

Rücksendung per Fax: +49 30 2404 772-29 oder E-Mail: mitgliederservice @ dgppn.de

FACHBEZOGENE DATEN (MEHRFACHNENNUNGEN MÖGLICH)

StudiumBeruf

  Ergotherapie
  Soziotherapie
  Künstlerische Therapien

  ja    nein  Bewegungs-/Sport- u. Physiotherapie
  Soziale Arbeit
  Sonstige:

Arbeitsschwerpunkte

Mitgliedschaft

  Berufsverband:

  Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie
  Kinder- und Jugendpsychiatrie
  Gerontopsychiatrie
  Suchtpsychiatrie
  Forensische Psychiatrie
  Psychosomatik
  Stationär
  Teilstationär

  Tagesklinik
  Ambulant
  Freiberuflich
  Lehre/Ausbildung
  Fachkrankenhaus
  Abteilung am Allgemeinkrankenhaus
  Universitätsklinik
  andere Akutkliniken

  Niederlassung/Praxis
  Rehabilitationseinrichtung
  (Betreute)Wohneinrichtungen
  Pflegeheim

ANGABEN ZUR PERSON * KORRESPONDENZANSCHRIFT *

Anrede, Titel

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefon		  Fax

Mobiltelefon

E-Mail-Adresse

Anschrift (privat)*

Anschrift (dienstlich, inklusive Klinikname / Praxis)

 � Ich bin mit der Aufnahme meiner E-Mail-Adresse in eine Verteilerliste der DGPPN zum Zwecke der Aussendung von Informa
tionen zum Referat Gesundheitsfachberufe und zur DGPPN einverstanden.

Korrespondenz:    privat    dienstlich

DGPPN-Geschäftsstelle
Reinhardtstraße 27 B 
10117 Berlin 
T	+49 30 2404 772-0 
F	+49 30 2404 772-29
sekretariat@dgppn.de
dgppn.de


