KOMPASS e.V.

Koordinierte medizinische Versorgung flr Patientensicherheit und sektoreniibergreifende Infektionspravention

Aufnahmeantrag
fur die ordentliche Mitgliedschaft
im KOMPASS e.V.

Hiermit beantrage ich,

Titel, Name, Vorname

die Aufnahme in den KOMPASS-Verein ab dem:

Datum

D als Privatperson

StraRe, Nr.

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

Telefon

Email

D fiir die Einrichtung:

Abteilung/
Funktion des
Antragstellers
StraRe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon

Email

Uber den anfallenden jahrlichen Mitgliedsbeitrag entsprechend der Beitragsordnung bin ich
informiert.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel (bei Einrichtungen)




