
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antrag auf Aufnahme 
in die 

Deutsche Gesellschaft für Neuropathologie und Neuroanatomie e.V. 

 

 

Name:       Titel:       

 

Vorname:       Geb.Datum:       

 

Facharztanerkennungen: 
 
       

 

Stellung: 

 

Chefarzt/Direktor   Oberarzt/Oberassistent   Assistent/Assistenzarzt  

Sonstiges:       

  

 

Anschrift: 

 

Einrichtung:       Tel.:       

 

Institut:       Fax:       

 

Straße:       E-Mail:        

 
Ort:       
 

 

Referenz: 
(Für die Aufnahme in die DGNN ist die Unterschrift von einem Mitglied erforderlich.) 
 

Name:       Unterschrift: 
 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Deutsche Gesellschaft für Neuropathologie und 
Neuroanatomie e.V.. 
 
 

Unterschrift:  Datum:  

Deutsche Gesellschaft für 

Neuropathologie und Neuroanatomie e.V. 

Prof. Dr. Christian Mawrin 

Institut für Neuropathologie 

Medizinische Fakultät Otto-von-Guericke-Universität 

Leipziger Str. 44 

 
D-39120 Magdeburg 

Deutsche Gesellschaft für Neuropathologie und Neuroanatomie e.V. 

Aufnahme am: 
 
 
 
 
Wird von der DGNN eingetragen. 



Deutsche Gesellschaft für Neuropathologie und
Neuroanatomie e.V. Der Schatzmeister:

Prof. Dr. med. Axel Pagenstecher
Abteilung für Neuropathologie
Universitätsklinikum Marburg
Baldingerstraße
35043 Marburg

Tel.: +49-6421 58 62284
Fax: +49-6421 58 62258
pagenste@med.uni-marburg.de

http://www.dgnn.de/

 

D G N N 

Gläubiger-Identifikationsnummer DE52GNN00000792202
Mandatsreferenz (Mitgliedsnummer, wird von der Geschäftsstelle eingetragen):

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige die Deutsche Gesellschaft für Neuropathologie und Neuroanatomie (DGNN) e.V, einmal
jährlich den jeweils geltenden Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DGNN auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bitte gut leserlich ausfüllen.

_____________________________________________________________
Vorname und Name des Kontoinhabers

_____________________________________________________________
Straße und Hausnummer

_____________________________________________________________
Postleitzahl und Ort

_____________________________________________________________
Kreditinstitut (Name und BIC)

_______|________|________|________|________|____
IBAN

_____________________________________________________________
Ort, Datum, Unterschrift


