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Werden Sie Mitglied in der Deutschen Gesellschaft & )

fiir Innere Medizin e.V., die mit iiber 30.000 Mitgliedern zu den
gréBten medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften in Europa zahit.

Nutzen Sie die zahlreichen Vorteile:

¢ Kostenloser Eintritt zum jahrlichen Internistenkongress in Prasenz (bis zu 21 CME-Punkte)
e Zeitschrift ,Die Innere Medizin* inklusive Onlinezugriff

* DGIM e.Akademie: Die drei Sdulen der Fort- und Weiterbildung (CME-Kurse, Facharzt-Training, Live-
Webinare und Podcasts)

* DGIMTalk: Innovative Livesendungen fir die arztliche Fortbildung
e  DGIM-App: Alles Wissenswerte rund um die DGIM - vom Kongressplaner bis zur DGIM e.Akademie
* Vielzahl von Stipendien fiir den medizinischen Nachwuchs
* Vergabe von Preisen zur Wissenschaftsférderung

* Rechtsberatung in allen berufsrelevanten Fragen

* und vieles mehr
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Mitgliedsantrag DG g M i o

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin e.V. zum [ 01.01.20............

0O 01.07.20............ (1/2 Jahresbeitrag)
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O weiblich O mannlich O divers Newsletter-Abonnements:
Anschrift fiir Aussendungen/Zeitschriften: O Privatanschrift O Dienstanschrift O digital [ DGIM Aktuell-Newsletter

[ Kongress-Newsletter

Privatanschrift:
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Berufliche Position: (Die Dienststellung ist ausschlaggebend fr die Beitragseinstufung. Anderungen zu meinem Status teile ich der DGIM mit.)

O Direktor/in O Chefarzt/in O Leitende(r) Arzt/in in Klinik/MVZ/Industrie/Verlag 240,00 €

O Niedergelassene(r) Arzt/in in Praxis/MVZ als: O Hausarzt/in O Facharzt/in 240,00 €
O Angestellte(r) Arzt/in oder Facharzt/in in Praxis/MVZ/Industrie/Verlag 180,00 €
O Oberarzt/in 180,00 €
O Facharzt/in in Klinik 120,00 €
O Arzt/in ohne Facharztanerkennung / FA-Anerkennung vorauss. 20............ 95,00 €

Facharztkompetenz/-en im Gebiet Innere Medizin:

O Facharzt/in fir Innere Medizin
O Facharzt/in fur Allgemeinmedizin
O Facharzt/in fir Innere Medizin und ...

O Allgemeinmedizin [ Geriatrie O Nephrologie

O Angiologie [0 Hamatologie und Onkologie O Pneumologie

[0 Endokrinologie und Diabetologie [ Infektiologie [0 Rheumatologie

[ Gastroenterologie [ Kardiologie
Sonstige Facharztkompetenz.................cccoovcvieieseceeeeeees Zusatzweiterbildung:...............cooooevicc s
Ort/Datum Unterschrift

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats (Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE76ZZZ00000019359)
Eine Mandats-Erteilung ist lediglich méglich fiir europdische Bankverbindungen, die Schweiz ist ausgenommen.

Ich ermachtige die DGIM eV., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von der DGIM e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

IBAN (finden Sie auf Ihrem Konto-Auszug) BIC (8 oder 11 Stellen)
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Ort/Datum Unterschrift

Bitte zuriicksenden an: DGIM e.V. - IrenenstraBe 1- 65189 Wiesbaden - Fax: 0611-205804046 - E-Mail: info@dgim.de

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten zur Erfillung der Vereinsziele der DGIM eV. und zu Ihrer Betreuung im Rahmen der Mitgliedschaft, ggf. auch unter Einsatz von Dienstleistern/innen. Rechtsgrundlage ist Art. 6 Abs. 1lit.
b DSGVO (Umsetzung der Rechte und Pflichten der Mitgliedschaft entsprechend der Satzung der DGIM e.V.). Soweit Sie eine E-Mail-Adresse angegeben haben, wird die vereinsinterne Kommunikation soweit moglich elektronisch tber
diese E-Mail-Adresse ausgefihrt. Wir geben lhre Daten zur Organisation von Mitgliedsleistungen an die folgenden Kooperationspartner/innen: zum Versand von Fachzeitschriften, die Sie erhalten, an die Springer Medizin GmbH sowie
zur Organisation des jahrlichen DGIM-Kongresses an die mannheim:congress GmbH. An jede(n) Dienstleister/in und jede(n) Kooperationspartner/in werden jeweils nur die Daten weitergegeben, die zur Erfillung der Dienstleistung
erforderlich sind. Die Verwendung lhrer freiwilligen Angaben kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegeniiber der DGIM unter www.dgim.de/kontakt oder in Schriftform an die o. g. Postadresse der DGIM widerrufen. Wir
speichern lhre personenbezogenen Daten so lange, wie es flr die Umsetzung lhrer Mitgliedschaft in der DGIM unter Beachtung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen erforderlich ist. Teilweise werden Ihre Daten unmittelbar nach
Ende der Mitgliedschaft in der Mitgliederverwaltung geldscht (z.B. Bankverbindung, Lastschriftmandat), teilweise insbesondere aus steuerrechtlichen Grinden in den diesbeztglichen Systemen fiir 10 Jahre aufbewahrt (z.B. Adress-
daten, Mitgliedsrechnungen, Bankverbindung). Den fur Archivzwecke erforderlichen Kernbestand der Mitgliedsdaten speichern wir auch tber das Ende Ihrer Mitgliedschaft hinaus. Sie kdnnen jederzeit nach MaBgabe des Art. 15 DSGVO
Auskunft von uns tber die zu lhrer Person verarbeiteten personenbezogenen Daten verlangen. Ihnen stehen dartiber hinaus weitere Rechte, insbesondere das Recht auf Berichtigung, Léschung (Recht auf Vergessenwerden), Sperrung
(Einschrankung der Datenverarbeitung), Widerspruch und Datentbertragbarkeit, entsprechend den Vorgaben in Art. 12 - 23 DSGVO zu. Sie kdnnen sich jederzeit an den Datenschutzbeauftragten der DGIM wenden, per E-Mail an daten-
schutz@dgim.de. Ihnen steht auch ein Beschwerderecht bei der zustandigen Aufsichtsbehérde, dem/der Hessischen Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit zu.

Gedruckt auf Blauer Engel Papier *Pflichtangaben



