Bay

Vereinigung bayerischer Schlaflabore e.V.
Bayerische Gesellschaft fur Schlafmedizin

Zuruck per Post oder Fax:

Dr. Jurgen Herold; Weinbergweg 16a, 91154 Roth -

Fax: (09171) 825 88-29

L

Name:
VVorname:

Titel:

Berufsbezeichnung:

Dienstadresse

Abteilung:
Klinik:
StraBe:
PLZ, Ort:
Telefon:

e-mail:

Aufnahmeantrag

Privatadresse:

Straf3e:
PLZ, Ort:
Telefon:

e-mail:

Mitglied in der DGSM:

Qualifikationsnachweis Somnologie der DGSM:
Zusatzweiterbildung Schlafmedizin (z.B. Bay. LAK / andere):
Mitarbeiter in einem Schlaflabor, das DGSM-

akkreditiert ist oder das die Akkreditierung anstrebt:

ja nein

(Datum) A (Unterschrift)
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