
DEUTSCHE  RÖNTGENGESELLSCHAFT         
Gesellschaft für Medizinische Radiologie e.V     Forum Junge Radiologie 

 

 

Antrag auf Mitgliedschaft in der DRG / Forum Junge Radiologie  

für Assistenzärzte/Assistenärztinnen in der Weiterbildung  

(kostenlose Mitgliedschaft inkl. RÖFO online und Zugang zu eRef bis 31.12.2019) 

 

Name...................................................................................Vorname.................................................................. 

Titel......................................................................................Geburtsdatum.......................................................... 

 

Privatanschrift: 

Straße................................................................................................................................................................... 

PLZ..................................Ort................................................................................................................................ 

Tel.:................................................................................Fax:............................................................................... 

E-Mail:...................................................................................................................................................................................................... 

Dienstanschrift: 

Klinik/Institut:......................................................................................................................................................... 

Abteilung............................................................................................................................................................... 

Straße................................................................................................................................................................... 

PLZ..................................Ort................................................................................................................................ 

Tel.:.................................................................................Fax:.............................................................................. 

E-mail:....................…………................................................................................................................................   

Bin im:  

1.Weiterbildungsjahr         2. Weiterbildungsjahr     3.Weiterbildungsjahr     4. Weiterbildungsjahr      5. Weiterbildungsjahr      

   
 

Ich bin damit einverstanden, dass ich von der Deutschen Röntgengesellschaft aktuelle Informationen erhalte       
 
               

Bitte schicken Sie meine  Post  an die Dienstanschrift        oder an die Privatanschrift    .  
 
 

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ab 1. Januar 2020 die Mitgliedschaft inkl. Bezug RÖFO online für 
mich jährlich 170.- EURO kostet, wenn ich nicht spätestens 3 Monate vorher gekündigt habe. 
 
 
 
 
 
Ort, Datum...........................................       .............................................................................................................................................
      (Unterschrift) 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

Bitte senden an:  

 

Deutsche Röntgengesellschaft 

Ernst-Reuter-Platz 10 

10587 Berlin 

oder per Mail an Engelhardt@drg.de 

oder per Fax an 030/91607022     

mailto:Engelhardt@drg.de
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