
 

 

Beitrittserklärung: 

Ich möchte der Deutschen Gesellschaft für Medizin für Menschen mit geistiger oder mehrfacher 

Behinderung e. V. beitreten. 

 

 

Titel __________________________________________________________________ 

 

Name __________________________________________________________________ 

 

Vorname __________________________________________________________________ 

 

Straße/Hausnr. __________________________________________________________________ 

 

PLZ/Ort __________________________________________________________________ 

 

Telefon __________________________________________________________________ 

 

Telefax __________________________________________________________________ 

 

Email __________________________________________________________________ 

  

Niedergelassen    Angestellt  

 

Klinik/Institution 

 

__________________________________________________________________ 

Fachrichtung:  __________________________________________________________________ 

 

Profession __________________________________________________________________ 

 

Datum, Unterschrift __________________________________________________________________ 

 

Deutsche Gesellschaft für Medizin für Menschen 
mit geistiger oder mehrfacher Behinderung e. V. 
Evangelisches Krankenhaus Königin Elisabeth 
Herzberge gGmbH 
z. Hd. Frau Geelhaar 
Herzbergstr. 79 
10365 Berlin 

Ansprechpartnerin 

Frau R. Geelhaar 

T: (030) 5472 3501 

Fax: (030) 5472 299650 

E-Mail: info@dgmgb.de 

Mehr Informationen: www.dgmgb.de 

 

mailto:info@dgmgb.de

