Mitgliedschaftsantrag
Allianz für Integrative Medizin und Gesundheit (AIM)
Vielen Dank für Ihr Interesse an einer Mitgliedschaft in der Allianz für Integrative Medizin und Gesundheit (AIM). Bitte füllen Sie das folgende Formular aus. Über die Aufnahme entscheidet der Vorstand gemäß Satzung.
1. Angaben zur antragstellenden Person / Organisation
Name der Organisation / Name, Vorname:
____________________________________________________________
Rechtsform (bei Organisationen):
____________________________________________________________
Vertretungsberechtigte Person:
____________________________________________________________
Funktion:
____________________________________________________________
Straße / Hausnummer:
____________________________________________________________
PLZ / Ort:
____________________________________________________________
Land:
____________________________________________________________
E-Mail:
____________________________________________________________
Telefon:
____________________________________________________________
2. Beantragte Mitgliedsart
☐ Ordentliches Mitglied – Organisation
☐ Wissenschaftliche Einrichtung
☐ Versorgungseinrichtung / Klinik
☐ Berufs- oder Fachverband
☐ Fördermitglied
☐ Einzelmitglied
☐ Sonstiges: ______________________________
3. Fachlicher Bezug zur Integrativen Medizin / Motivation
Bitte beschreiben Sie kurz Ihre Arbeit, Ihren fachlichen Bezug sowie Ihre Motivation für eine Mitgliedschaft:
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
4. Mitwirkungsinteressen
☐ Arbeitsgruppen / Fachdialoge
☐ Positionspapiere / Stellungnahmen
☐ Forschung / Projekte
☐ Veranstaltungen
☐ Politische Kommunikation
☐ Netzwerkaktivitäten
Weitere Expertise / Beiträge:
____________________________________________________________
5. Beitragsrelevante Angaben (falls zutreffend)
Mitgliederzahl der Organisation:
____________________________________________________________
Gemeinnützigkeit:  ☐ Ja   ☐ Nein
____________________________________________________________
6. Erklärungen
☐ Ich erkenne die Satzung und Ziele der AIM an.
☐ Ich stimme der Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der Mitgliedschaft zu.
☐ Ich bin mit der Kontaktaufnahme durch die AIM einverstanden.
7. Ort, Datum, Unterschrift
Ort / Datum: ______________________________________________
Unterschrift: _____________________________________________
