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Osterreichische Gesellschaft )

fiir Ultraschall in der Medizin

OGUM Geschéftsstelle
Am Gestade 1

1010 Wien

www.oegum.at

geschaeftsstelle@oegum.at Datenblatt und Anmeldeformular “Studentinnentutor”
Vorname Nachname

StralRe

PLZ Ort

E-Mail Geburtsdatum
Universitat aktuelles Semester

(bitte Kopie der aktuellen Inskriptionsbescheinigung bzw. des Studentenausweises beilegen)
] Ich méchte mich hiermit zu der Priifung “Studentinnentutor” anmelden.

Nach Ubermittlung dieses Formulars an die Geschéftsstelle erhalten Sie eine Anmeldebestétigung mit
den Informationen zur Prifung (Termin, Ort, Prifer).

Diese Arbeitskreise interessieren mich:

Gefalie
Gyn/Geburtshilfe [1| Perioperative Sonographie

Notfallsonographie

[]| Abdomen (1| Kinderheilkunde [] | Qualitatssicherung/Technik
(1| Allgemeinmedizin [] | Kopf/Hals [] | Studentische Ausbildung
[]| Bewegungsapparat |[]| Mamma ] | Thorax

[1| Echokardiographie |[_] | Nervensonographie 1| Urologie

] ]

]

Die OGUM-Mitgliedschaft als ,auferordentliches Mitglied“ (siehe OGUM-Statuten) fiir das laufende Jahr
wird Ihnen nach positiv abgeschlossener Priifung von der OGUM iibernommen. In den Folgejahren ist
der in der Generalversammlung festgelegte Studentinnen-Mitgliedsbeitrag zu leisten.

Eine Beendigung der Mitgliedschaft kann nur schriftlich mit Ende des Kalenderjahres erfolgen.

Unterschrift Ort, Datum
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