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Vorname………………………………………………………………. 
 
 
Nachname……………………………………………………………. 
 
 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Gesellschaft für AnthroposophischeMedizin in 
Österreich e.V. als 
 
 

o Ordentliches Mitglied 
(Ordentliche Mitglieder können Ärzte, Zahnärzte und Tierärzte werden) 
 

 
 

o Außerordentliches Mitglied 
(Außerordentliche Mitglieder können Medizinstudenten, Pharmazeuten,  
(Kunst-)Therapeuten, Sozialtherapie, Pflegekräfte, Humanbiologen, klinische 
Chemiker und Angehörige anderer medizinisch-wissenschaftlicher Berufe werden. 
Außerordentliche Mitglieder haben kein Stimmrecht.) 

 
 

o Förderndes Mitglied 

Bitte füllen Sie den Antrag aus und schicken/mailen sie Ihn an 

nebenstehende Adresse. Mit der Zusendung des ausgefüllten 

Antrages stimmen Sie der Speicherung der Daten in der 

Mitgliederdatenbank der GAMÖ zu. 

Tilgnerstraße 3 

A-1040 Wien 

E-Mail: info@anthromed.at 

www.anthromed.at 
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(Fördernde Mitglieder können natürliche Personen werden, die in den Zwecken der 
Gesellschaft ein berechtigtes Anliegen sehen und diese durch ihre Mitgliedschaft 
dauerhaft fördern wollen. 
Fördernde Mitglieder haben kein Stimmrecht.) 

 

Ich bin bereit, einen Mitgliedsbeitrag gemäß Beitragsordnung von 
 
 

jährlich € ………………………… 
 
zu zahlen. 
 
Bei neuer Mitgliedschaft unter dem Jahr wird die Höhe des Beitrags anteilig ab dem 
Folgequartal ermittelt. Beispiel: Bei einem Eintritt im August wird ein Viertel des 
Jahresbeitrages fällig. 
 
 
Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist jederzeit zum Ende des Jahres durch einfache Mitteilung 
möglich. 
 
 
Die Abonnementgebühr für die Zeitschrift DER MERKURSTAB ist nicht im Mitgliedsbeitrag 
enthalten. 
 

o Ich interessiere mich für ein Abonnement 
o Danke, vorerst nicht 

 
 
Zur Vervollständigung der Mitgliederdatenbank mache ich Angaben auf dem beigefügten 
Mitgliederfragebogen, die Sie mit der erforderlichen Vertraulichkeit behandeln wollen. 
  
 
 
 
 
 
 
 
…………………………..,………………………………   …………………………………………………… 
Ort   Datum     Unterschrift 


