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Veranstaltung:
Antragsteller (inkl. Telefon- und Faxnummer, E-Mail-Adresse), Datum:
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AUFNAHMEANTRAG
Titel, Name, Vorname _______________________________________________________________

Geburtsdatum______________________________________________________________________

Berufsbezeichnung _________________________________________________________________

Fachgruppe _______________________________________________________________________

Anschrift __________________________________________________________________________

Telefon-/Faxnummer, E-Mail-Adresse ___________________________________________________

Dienststelle _______________________________________________________________________

Anschrift __________________________________________________________________________

Telefon-/Faxnummer, E-Mail-Adresse ___________________________________________________

Hiermit beantrage ich die ordentliche Mitgliedschaft in der Deutsch-
Österreichisch-Schweizer Gesellschaft für Orthopädisch-

Traumatologische Sportmedizin (GOTS)

Gleichzeitig erteile ich mein Einverständnis, dass der Jahresbeitrag und die einmalige 

Aufnahmegebühr im Rahmen eines automatischen Bankeinzugsverfahrens von meinem Konto 

abgebucht werden dürfen. 

Der Jahresbeitrag beträgt 150,00 Euro und die einmalige Aufnahmegebühr 100,00 Euro. Ausnahme: Für 

Physiotherapeuten und Sportlehrer beträgt die Jahresgebühr 50,00 Euro, für Studenten 25,00 Euro. Für neue 

Mitglieder, die einen Nachweis über ihre laufende Ausbildung (Studium, Facharztausbildung) 

vorlegen, entfällt die Aufnahmegebühr.

Bankverbindung:

Kontonummer ____________________ BLZ _________________ Bank ______________________

Lebenslauf, Publikationsliste und eine Aufstellung der bisherigen sportmedizinischen Aktivitäten sind 

dem Antrag beigefügt.

Ort, Datum _______________________________ Unterschrift _______________________

Zurückzusenden an GOTS-Geschäftsstelle, Dr. Katrin Henkel, Bachstraße 18, 07743 Jena, E-Mail: office@gots.org
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