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Wissenschaftliche Gesellschaft für Krankenhaustechnik gem. e.V. 
Hansastraße 22 
D - 49205 Hasbergen 
 
per Fax: +49 5405 5078-20 oder e-Mail: wgkt@wgkt.de 

 
Antrag auf Aufnahme 
in die Wissenschaftliche Gesellschaft für Krankenhaustechnik gem. e.V. (WGKT) 
 
Hiermit beantrage ich die 

 Ordentliche Mitgliedschaft (persönliche Mitgliedschaft) 

 Außerordentliche Mitgliedschaft (Firmen, fördernde Mitgliedschaft) 

 Kooperative Mitgliedschaft (z.B. wissenschaftliche Gesellschaften, Hochschulen) 

Name:………………………………………………… Vorname: ……………………………………………. 

Titel: …………………………………………………. Geburtsdatum (bei ord. Mitgliedschaft): ………………. 

Fachrichtung: ………………………………………..  

Privat:  

Straße: ………………………………………………. PLZ, Ort: …………………………………………….. 

Telefon: ……………………………………………… Fax: ………………………………………………….. 

E-Mail: ………………………………………………..  

Firma, Institut, Dienststelle:  

Name: ………………………………………………..  

Straße: ………………………………………………. PLZ, Ort: …………………………………………….. 

Telefon: ……………………………………………… Fax: ………………………………………………….. 

E-Mail: ………………………………………………..  

Homepage: ………………………………………….  

Mitarbeiterzahl* (bei außerordentlichen oder kooperativen Mitgliedschaften): …………………………………………. 

Die Korrespondenz erbitte ich an meine   Privatanschrift         Firmenanschrift 

Interessenbereich/ Motivation zum Beitritt: ............................................................................................. 
 

 

Bitte geben Sie für die Beitragszahlungen an, welche Art der Begleichung Sie wünschen. 
 

( ) SEPA-Lastschriftverfahren: IBAN: DE97 3006 0601 0006 1542 26 
                         BIC: DAAEDEDDXXX       
                         Kreditinstitut: Deutsche Apotheker- und Ärztebank  

(Einzug bis spät. 15.01.) 
 

( ) Überweisung bis spätestens 15. Januar des lfd. Jahres auf das vorgenannte Vereinskonto 
 

 
 

………………………………………………………… ………………………………………………………… 

Ort, Datum Unterschrift 

 


