Arbeitsgemeinschaft Arzneimitteltherapie bei psychiatrischen Erkrankungen e.V.

An

Frau Dr. Tatjana Muller-Neugebauer
Leitende Arztin

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Main-Kinzig-Kliniken gGmbH

Standort Schltchtern

Kurflrstenstr. 17

36381 Schliuchtern

Fax 06661/81-3903

(Angaben bitte in Druckschrift oder mit Schreibmaschine)
Ich beantrage die Mitgliedschaft in der AGATE e.V. als

Klinik oder Heim

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

passives Mitglied

niedergelassene/r Arztin/Arzt oder Apotheker/in in eigener Praxis oder Apotheke

aktives Einzelmitglied (Angehorige der Heilberufe)

Einzelmitglied im Ruhestand (Angehdrige der Heilberufe)

férderndes Mitglied

Name der Klinik / Praxis / Apotheke / des Angehdrigen der Heilberufe: Geburtsdatum:

Fallzahl der Klinik / Jahr:

Chefarztin / Chefarzt, Praxis- bzw. Apothekenleiter/in:

ggf. AGATE Beauftragte/r der Klinik bzw. Praxis oder Apotheke:

Adresse
Telefon

Faxnummer

E-Mail Adressen

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift



Ich bin mit der Abbuchung der Aufnahmegebihr und der Jahresbeitrage von meinem Konto
einverstanden
IBAN

Name der Bank

rechtsverbindliche Unterschrift Kontoinhaber
Auszug aus der Beitragsordnung der AGATE e.V.:

Bei Aufnahme in die AGATE e.V. wird eine Aufnahmegebihr in Hohe von

a) 1.000,- € fur Kliniken und Heime

b) 500,- € passives Mitglied

c) 100,- € fur niedergelassene Arztpraxen und Apotheken

d) 75,- € fur Einzelmitglieder (Angestellte und Beamte/innen)

e) 10,- € fur Mitglieder des AGATE Organisationsteams, fur Angestellte und Beam-

te/innen im Ruhestand

f) fur férdernde Mitglieder: Aufnahmegebihr nach Absprache: ............ccoccoii €
erhoben.
Der Mitgliedsbeitrag in der AGATE e.V. ist ein Jahresbeitrag und betragt jeweils

a) 1,70 € pro jahrliche Fallzahl, mindestens 3.400,- € fur Kliniken und Heime

b) 1,70 € pro jahrliche Fallzahl, mindestens 1.900,- € fur Kliniken der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

c) 500,- € fur passive Mitglieder

d) 100,- € fiur niedergelassene Arztpraxen und Apotheken

e) 75,-€ fir Einzelmitglieder (Angestellte und Beamte/innen)

f) 10,- € + aktive Mitarbeit in der AGATE fiir Mitglieder des AGATE Organisationsteams

g) 10,- € fiir Angestellte und Beamte/innen im Ruhestand

h) fur fordernde Mitglieder: Beitragshohe nach Absprache: .................ccooiivii €
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