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Neudruck des Mitgliederverzeichnisses 
- Bitte aktuelle Daten mit dem Mitgliederverzeichnis 2007 vergleichen  

- Diese Seite kopieren und ausfüllen, nur Namen und Änderungen angeben! 

- In jedem Falle umgehend an die Geschäftsstelle (Post oder Fax) zurücksenden, auch 
wenn keine Änderungen vorliegen! 

 

Name, Vorname:.............................................................................Titel:....................... 

       Die bisherigen Daten gelten unverändert*            Die Änderungen sind unten angegeben*:  

          *
Zutreffendes ankreuzen 

Dienstanschrift 

Institution: ...................................................................................................................... 

Straße : ...................................................................................................................................... 

PLZ: ................... Stadt: ........................................................... Land: ....................................... 

Telefon: Landesvorwahl:......................Ortsvorwahl: ....................... Anschluß: ........................ 

Fax: Landesvorwahl: .......................... Ortsvorwahl: ........................ Anschluß: ....................... 

E.-Mail: ....................................................................................................................................... 

Hinweis: Diese Angaben werden im Mitgliederverzeichnis veröffentlicht! 

 

Privatanschrift 

Straße: ........................................................................................................................... 

PLZ: .......................... Stadt: .................................................................................................. 

Telefon: Landesvorwahl:............... Ortsvorwahl: ................ Anschluß: ......................... 

Fax:...............................................      

Hinweis: Ich bin damit einverstanden, daß auch die Privatanschrift in dem 

Mitgliederverzeichnis veröffentlicht wird*:        JA    /   NEIN 

*  Nichtzutreffendes streichen 

Korrespondenzadresse*:         Dienstanschrift          Privatanschrift 

 

Bankverbindung  (Zur Überprüfung der Daten des Schatzmeisters) 

Bank: ............................................................................. Konto Nr. : ......................................... 

BLZ: ................................................                                         

Rücksendung bitte umgehend an: 

GESC HÄ FTSS TELLE D ER  GTFCh 
DR. RER.  N AT. F RANK  T.  P ETERS , I NS TITU T FÜ R RECH TS MEDI ZIN,  
UNIVERSITÄTSKLI NIKU M JEN A F Ü RS TEN G RABEN  23,  07743 JENA,  TEL.  +49-03641-
935584, FAX  +49-03641-937902 ,  E- MAI L:  f r ank .pe ters@med.un i- jena .de 


