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/[ Austrian
Obesity
Association

Bitte faxen oder schicken Sie dieses Formular an:
Osterreichische Adipositas Gesellschaft,
Wihringer StraRe 39/2/2

A-1090 Wien

Fax: +43/1/264 52 29

LI £ FE OO T TN
Yo ¢ 3 = 2 =TSR

[\ = Yol 31 T=1 14 (=TT

Dienstort/Krankenhaus/Organisation:
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FaX: ottt sttt s st er e et eee E-Mail (verpflichtend): .......ccoeveeeeeeieree e

Adresse (Privat):
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Zutreffendes bitte ankreuzen:

Ich bin o Allgemeinmediziner
O In Ausbildung zum Facharzt flr ........cccceevioe e
O FAChArzZ flIr et st s
Mein SPEzIalEDIet ..o e e
O Ich bin wissenschaftlich tatig und bin .........c.coooiveninnii e,

o Ich beantrage eine ordentliche Mitgliedschaft (€ 45,-)

Ich bin o Diatassistentln/Diaetologln
o Erndhrungswissenschftlerin
o0 Bewegungstherapeutin
O SONSEIZES UNG ZWAK: c.ieiitecieeeeietcees et er et ee st st es s e ee e e sansesaesens

o Ich beantrage eine auBerordentliche Mitgliedschaft (€ 35.-)

Ich bin mit der Veréffentlichung meiner Dienstanschrift/Postanschrift auf der Homepage der Osterreichischen Adipositas Gesellschaft
www.adipositas-austria.org einverstanden.

oJa o Nein (Betreffendes bitte ankreuzen)

Ich stimme zu, dass oben genannte Daten verarbeitet werden. Diese Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Ort/ Datum: ... Unterschrift: ...,



