Deutscher
BEITRITTSERKLARUNG FUR HEBAMMEN, Hebammen
SCHULER*INNEN UND STUDIERENDE Verband

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Landesverband:

Bundesland Ihres Wohnortes oder falls gewiinscht anderer Landesverband
Vorname Name Geburtsname

StraRe/Haus-Nr. PLZ Ort

Telefon Mobiltelefon E-Mail-Adresse

gewiinschtes Eintrittsdatum Geburtsdatum (vsl.) Examens-/Bachelordatum

Hebammenschule/Hochschule/Fachhochschule (Nur bei Schiler*innen und Studierenden)

Die Kopie der Urkunde tiber die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Hebamme/Entbin-
dungspfleger oder die Schul- bzw. Immatrikulationsbescheinigung

|:| liegt bei |:| wird kurzfristig nachgereicht
Mitgliedsbeitrag
gem. Beitragsordnung des Deutschen Hebammenverband e. V. und seiner Mitgliedsverbande:

(Bitte ankreuzen)

A. Ordentliche Mitgliedschaft mit vollem Beitrag

Personen mit einer giiltigen Erlaubnis zur Flihrung der Berufsbezeichnung Heb-
amme oder Entbindungspfleger. Bei aktiver Berufsausiibung in

[ ] origindrer Hebammentatigkeit Jahresbeitrag
|:| Lehre und Forschung 295,00 €
[ ] bezahlter Verbandsarbeit
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