
Name................................................................................. Vorname����������������������������������������������������������������������������������

Strasse................................................................................ Staatsexemplar�����������������������������������������������������������������������

PLZ/Wohnort...................................................................... Titel�������������������������������������������������������������������������������������������

Telefon Privat.................................................................... Geburtsdatum������������������������������������������������������������������������

Telefon Arbeitsplatz.......................................................... Nationalität�����������������������������������������������������������������������������

Fax...................................................................................... E-Mail���������������������������������������������������������������������������������������

Ordentliche Mitgliedschaft

Berufsbezeichnung/Spezialität:.......................................................................................................................................

Stellung im Beruf:	 �� Assistenzärztin/Assistenzarzt	 �� Oberärztin/Oberarzt
	 �� Leitende Ärztin/Leitender Arzt	 �� Chefärztin/Chefarzt
	 �� Praktizierende(r) Ärztin/Arzt	 �� Ärztin/Arzt im Ruhestand

	 �� andere.............................................................................

Ausserordentliche Mitgliedschaft

� Medizinstudentin/-student 	 CMS	 �ja	 � nein 	  Staatsexamen voraussichtlich..................................

� Ärztin in Mutterpause	 � Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit voraussichtlich.............................

� andere	.........................................................

Ort/Datum.........................................................................Unterschrift............................................................................

Ich wurde auf die AGEAS aufmerksam durch	 � Werbung	 � AGEAS Mitglied	 � Medien

� Homepage	 � CMS	 � Freunde	 � anderes������������������������������������������������������������������������

Über die definitive Aufnahme entscheidet der AGEAS-Vorstand. Die Mitgliedschaft beginnt und erneuert 
sich jeweils mit der Zahulung des Jahresbeitrages:

CHF	200.–	 für praktizierende Mitglieder (selbständig oder angestellt); Leitende SpitalärztInnen
CHF	150.–	 für Oberärztinnen/-Ärzte
CHF	100.–	 für AssistenzärztInnen ab dem 2. Jahr nach dem Staatsexamen; Mitglieder im Ruhestand; nicht 

klinisch berufstätige ÄrztInnen; Nicht-ÄrztInnen (falls berufstätig)
CHF	 50.–	 für Ärztinnen mit Mitgliedschaft bei AMCR
CHF	 0.–	 für MissionsärztInnen; CHFi- und Ehrenmitglieder; Medizinstudierende (CMS); nicht Berufstätige 

(z.B. Babypause)
Medizinstudentinnen/-studenten werden nach dem Staatsexamen automatisch ordentliche Mitglieder, so-
fern keine schriftliche Austrittserklärung erfolgt.

Eine allfällige Austrittserklärung hat ebenfalls schriftlich an den Generalsekretär zu erfolgen. Der Austritt kann 
nur auf Ende eines Kalenderjahres erfolgen.

Der Mitgliedschafts-Antrag ist zu senden an: AGEAS, VBG-Sekretariat, Zeltweg 18, 8032 Zürich
Tel. 044 262 47 52, Fax 044 262 01 60, info@evbg.ch

Adress- und E-Mailänderungen bitte melden!

Antrag zur 
Mitgliedschaft


