
Bundesverband der Kehlkopfoperierten e. V.
B u ndes g eschän .T'[:Til: fi :t":il5'""3". 4 o, s3 i l r Bon n

Tel.: 02 2E t 3 38 89-C00 Fax: 0ZZt I t 3! 69€10

-Aufnahmeantrag-
(bi[c dcullich schreiben, zutr.{Lndcs enkrcuzcn)

Hlermlt beantrage lch ab den ......... die Auftahme ln den , dle

Landesveöen.:..".l*JlilP::.,.:.:i::5:ll!::tl?r.:,.*::..?ll1ii.y:.Y.T.!il1:..fY-?3l1iT'l:Y:.....
Senden Sie bitte den Antrag an : Dr. oec. Jens-Uwe Kukla

O als kehllropfoperlertes M itglied O als förderndes Mltglied O als Ehepartner

Name... . . . . . . . , .  Vontame

Sbasse plz., . , . . . . . . . . . . . . . . .  Ort, . . . . . . . . . . .

Tel. :  . . . . . . . . . . . . .  .  E-Mall

Geburtsdatum Kranltenkasse

Operationsort und Kllnll

Anmcrkung: Die Bcantwortung d.r m.dizihi3chcn und dcn Bcruf b.t.etrendan Fregcn isl freiwilllg

Operatlonsdatum: .,,........... Opcnüons- und Behandlungrrncürodc (zutrefiandes bittrc ankreuzen)

Totalentfiernung O TellentFrnung O Lascüchandlung O Bcstrahlung O Chemotherafle O

Ersalzstimme (zutrof{endes biüe ankreuzon)

oesophagus O Sümmprothese O elektsonlschr Sprcchhitfe O Prcudofiüstrm O lclnc Ersatzrümme O

Beruf ausgeübt , . . . . . . . . . . . . . , . . .  B.rufJ.tzt . . . . .

Dcr Mlndestbrtres bcträgü monatri.rr .?r.:.f.............. de: rind hrtbJährtich .Ll.r.:.f............. lährtich .3.9.r:.9..............
Zutreffendes bitte unterstreichen

DG? Belrag wlrd llbcnrvlcsen O
Der Betrag soll von mclncm Konto abgebuchtwerden O

B L Z :  . r . . . .  . . . . . . . . . . r . r . . . . . ! r . . . r r . . . . r . . . . . . r . . . . r t . r t r r r r . D . . . . . o . . r '  K O n t O  N f . :

Weist nr|ln Konto dlc eilorderlidtr Dockung nlcfil auf, besleht roltens der Bank kclne pflbht zur Einlösung)

Ort, Datum Unterschrlft

p.91.$1oesv9roa1d der Kehll(optoFieden seta sie thvon In Kennhir, öss_rurv€reirtadtuE der Mitglic.#Nennalturp di! Aruaben deryiEliede.r unter Beachtung des Brndesdatengeseh! gcrpei€heil *dt&q E" CIa-il-n";ü"w*iä"0" an oitb, eln Missbauch islAsgeschlc*n.


