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ÄRZTINNEN IN DER VERSORGUNG DER HIV-INFEKTION UND ANDERER 

SEXUELL ÜBERTRAGBARER INFEKTIONEN E. V. 
GEMEINNÜTZIGER VEREIN 

 

 

 

 

BAGNÄ e. V.  089 / 5587 0350 
c/o MVZ München am Goetheplatz  089 / 5587 0374 
Waltherstraße 32  kontakt@bagnae.de 
80337 München AG München VR 13466 

 

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT 
 

 
 

 
Antragsteller ________________________________ ________________________________ 
 Name * Vorname * 

 
 ________________________________ * = Pflichtangaben 

 Email-Adresse * 

 
 ________________________________ ________________________________ 
 evtl. akad. Titel Tätig für/bei (Praxis, Klinik, Institut …) 

 
 ________________________________ ________________________________ 

 
 ________________________________ ________________________________ 
 
 

 
 
Bürgen gem. § 7 der Satzung der BAGNÄ 
 
 ________________________________ ________________________________ 
 Bürge 1 (Vorname, Name) Bürge 2 (Vorname, Name) 

 
 ________________________________ ________________________________ 
 Unterschrift Unterschrift 

 
 

 
 
Antrag angenommen / Bestätigung der Mitgliedschaft 
 
 
 
 
 
 ________________________________ ________________________________ 
 Datum Unterschrift (für den Vorstand) 


