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RHEINISCH-WESTFÄLISCHE GESELLSCHAFT 

               FÜR NUKLEARMEDIZIN e.V. 

                       Der Vorstand 

 

 

 

 

 

Prof. Dr. med. Hubertus Hautzel 

Klinik für Nuklearmedizin 

Universitätsmedizin Essen 

Ruhrlandklinik 

Tüschener Weg 40 

D-41239 Essen 

 

 

Klinik für Nuklearmedizin 

Universitätsmedizin  Essen 

Ruhrlandklinik Essen 

Tüschener Weg 40 

41239 Essen 

Tel. 0201 / 433 4555 

Fax. 0201/ 433 1479 

Email: 

hubertus.hautzel@uk-essen.de 

            ____ 

Antrag auf Aufnahme in die RWGN 

Jahresbeitrag ordentliches Mitglied: 20,- €, Jahresbeitrag assoziiertes Mitglied 10,-€ 

 

Vorname:  ………………………………………………………………………………………… 

Name:  ………………………………………………………………………………………… 

Adresse:  ………………………………………………………………………………………… 

  ………………………………………………………………………………………… 

  ………………………………………………………………………………………… 

 

Klinik/Institut:  ………………………………………………………………………………………… 

  ………………………………………………………………………………………… 

 

Telefon:  ………………………………………………………………………………………… 

Fax:   ………………………………………………………………………………………… 

Email:  ………………………………………………………………………………………… 



Vorsitzender: Prof. Dr. Dr. W. M. Schäfer / Mönchengladbach, Stellvertr. Vorsitzender Prof. Dr. M. Mottaghy / Aachen, 

Schriftführer: Prof. Dr. H. Hautzel / Essen, Kassenführer Dr. K. Kley / Mönchengladbach-Rheydt 

Bankverbindung: Deutsche Bank Köln – IBAN DE79 3707 0060 0606 9330 00 – BIC DEUTDEDKXXX 

 

Name, Vorname Antragsteller/-in: ……………………………………………………… 

 

 Antrag als ordentliches Mitglied 

 Ja / Nein 

- Facharzt für Nuklearmedizin   /  

- seit > 3 Jahren in der Weiterbildung zum FA für Nuklearmedizin  /  

- als Naturwissenschaftler sei > 3 Jahren in der Nuklearmedizin tätig  /  

 

 Antrag als assoziiertes Mitglied 

 Ja / Nein 

- Nuklearmedizinisch tätige MTRA  /  

- Nuklearmedizinisch tätige MFA  /  

- Nuklearmedizinisch tätige Fachkraft mit anderer Ausbildung  /  

 

 

1. Bürge…………………………………………….Unterschrift:……………………. 

2. Bürge…………………………………………….Unterschrift:……………………. 

 

 

 

Datum……………………….            ……………………………

                  Unterschrift Antragsteller/in 


