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             Bund freiberuflicher Hebammen e.V.                                                                        Deutscher Hebammenverband e.V

Gemeinsam in der 

„Gesellschaft für Qualität in der 

außerklinischen Geburtshilfe e.V.“ (QUAG)
Aufnahmeantrag

Wenn Sie in der „Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e.V.“ dem gemeinsamen Verband von DHV und BfHD Mitglied werden möchten, dann stehen Ihnen folgende Möglichkeiten zur Auswahl:

1. Sie sind bereits Mitglied in einem der Hebammenverbände und nehmen an der Erhebung der Daten außerklinischer Geburten teil, so können Sie Mitglied mit allen Rechten und Pflichten ohne Jahresbeitrag werden. Denn die Hebammenverbände sind automatisch Mitglied und jeder Verband zahlt paritätisch einen Beitrag von 750,- € jährlich.

2. Sie sind Hebamme und nehmen an der Datenerhebung teil, sind aber in keinem Hebammenverband Mitglied. Dann können Sie mit einem Jahresbeitrag von 30,- € Mitglied mit allen Rechten und Pflichten werden. 

3. Sie sind Hebamme, Arzt / Ärztin, Eltern oder eine Institution, die diese Arbeit unterstützen möchten und hätten gern ständig Informationen über die aktuellen Ergebnisse unserer Erhebung, dann können Sie mit einem Jahresbeitrag von 60,- € Fördermitglied werden. 

Bitte senden Sie die zweite Seite vollständig ausgefüllt und unterschrieben per Post oder Fax an :

Geschäftsstelle der QUAG e.V.
c/o Anke Wiemer

Kurt- Fischer- Str. 17 d   -   15859 Storkow
Tel. und Fax : 033678-41276
Bitte bedenken Sie, daß uns eine Einzugserlaubnis die Arbeit wesentlich erleichtert und daß Sie uns unbedingt informieren sollten, wenn sich an Ihren persönlichen Angaben (Adresse o. Kontonummer) etwas ändert. Die Zahlung des Mitgliedsbeitrages kann auch per Verrechnungsscheck oder Überweisung innerhalb von 4 Wochen nach Aufnahme erfolgen – 

bei der :      KSK Gelnhausen      BLZ  507 500 94       Kt.-Nr 3010303 - QUAG e.V. 
Die jährlichen Beiträge werden zum 01.04. eines Jahres fällig. Die Kündigung sollte spätestens bis zum 31.10. des betreffenden Jahres eingereicht sein, ansonsten verlängert sich die Mitgliedschaft automatisch um ein Jahr. Es wird unabhängig vom Eintrittsdatum der gesamte Jahresbeitrag fällig.

Nach der Aufnahme in den Verein erhalten Sie die Satzung und Ihre Mitgliedsnummer. Eine Einladung zu der einmal im Jahr stattfindenden Mitgliederversammlung geht Ihnen rechtzeitig zu.

Wir freuen uns auf Ihre Anregungen und Ihr Engagement in unserem gemeinsamen Verein. 

Die Vorsitzenden    Monika Selow  und  Susanne Schäfer
             Vorsitzende des Vereins                                    Stellvertreterinnen                            Kassiererin                    Kontoverbindung                                                                                                              
	Monika Selow

Geschw.-Scholl-Str. 1

14471 Potsdam

Tel. 0331-9791086
	Susanne Schäfer

Zehlendorfer Damm 161

14532 Kleinmachnow

Tel. 033203-85867
	Susanna Roth

Nördl. Auffahrtsallee 28

80638 München

Tel. 089-1573305     
	Dorothea Kühn

Zum Mühler 13

63075 Offenbach

Tel. 069-866634
	Kirsten Asmushen

Falkstr. 29

60486 Frankfurt/M.
	
	KSK Gelnhausen

BLZ :   507 500 94

Kt. - Nr. : 3010303


Für Fensterumschlag oder zum Faxen an 033678-41276
An die 

Geschäftsstelle QUAG e.V.
c/o Anke Wiemer

Kurt- Fischer- Str. 17 d
15859 STORKOW                                                                                                                   
 Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der 

„Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e.V.“

Ich wähle die Mitgliedschaft nach  

1.     -      2.     -     3.           ( zutreffendes bitte einkreisen, nicht zutreffendes bitte streichen ).

Name ........................................................................................................................................................................

Vorname ................................................................................... Geburtsdatum .......................................................

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

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

Telefonnummer ............................................................. Fax – Nummer ..................................................................

Email – Adresse .......................................................................................................................................................

Mitgliedsnummer DHV und / oder BfHD .............................................Bundesland ..................................................

Begleitung von:    Haus-  /  Praxis-  und / oder  Geburtshausgeburten     (zutreffendes bitte unterstreichen)

in Praxis, Geburtshaus  ............................................................................................................................................

(ev. Stempel)

Ort...................................................  Datum ..........................  Unterschrift ..............................................................

_________________________________________________________________________________________

Einzugserlaubnis für Mitgliedschaft nach 2. oder 3.

Ich bin bis auf Widerruf mit der Abbuchung des jährlichen Mitgliedsbeitrages von  …................  € 

von meinem Konto mit der 

Nummer ......................................................................   BLZ ....................................................................................

bei der Bank ....................................................................................................................................  einverstanden.

Ort...................................................  Datum ..........................  Unterschrift ..............................................................

