
 

Aufnahmeantrag / Membership Application  
The Rhinoplasty Society of Europe e.V. 
http://www.rhinoplastysociety.eu 
 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Rhinoplasty Society of Europe e.V. 
I apply for membership in the Rhinoplasty Society of Europe e.V. 
 
Für die Beantragung der Mitgliedschaft benennen Sie bitte einen Bürgen aus dem Pool der 
Gründungsmitglieder /To apply for membership, please call one guarantor of the pool of founding 
members.  
 

Gründungsmitglieder / founding members oft the RhiSoEu: 



 ), 







 
 Name / Vorname, akademischer Titel: 
Name (last, first), academic degree: _________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum / Date of birth: ______________________________________________________________ 
 

Nationalität des Antragstellers / Nationality of the applicant:______________________________________  
 

Beruf, Fachrichtung / Occupation and discipline: ________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 
Geschäftsadresse, Telefon, Fax, Email / Business address and phone number, fax, e-mail: 
 Klinik / clinic         Privatpraxis / private practice     
 Chefarzt / chief physician   Leitender Arzt / head physician   sonstiges / others  
 ______________________________________________________________________________________ 
 

 ______________________________________________________________________________________ 
 
Privatadresse, Telefon, Fax, Email: 
Private address and phone number, fax, e-mail: ________________________________________________ 
 
 ______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Land / Country:__________________________________________________________________________ 
 

Mitglied welcher nationalen Fachgesellschaft? / Member of which national society? 
 Plastic Surgery   (DGPRÄC etc.)  
 ENT medicine (DG HNO / Kopf-Hals Chirurgie) 
 Oral and maxillofacial surgery  (DGMKG)  
 

Mitgliedschaft in anderen medizinischen Fachgesellschaften: 
Membership of other medical associations / societies:__________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 

Dr. Michael Bromba Essen (Germany), Dr. Nuri Celik, Istanbul(Turkey),
Prof.Nazim Cerkes Istanbul (Turkey), PD Dr. med. Andreas Dacho, Essen (Germany),

Charles East, London ((UK), Dr. Helmut Fischer, Stuttgart (Germany),
Hossam Foda, (Alexandria, Egypt), Olivier Gerbault, Paris (France),



Prof. Wolfgang Gubisch, Stuttgart (Germany), Prof. Werner Heppt, Karlsruhe (Germany),
Dr. Konstantin Lipski, Moskau (Russia), Dr. Enrico Robotti, Bergamo (Italy),



 
Aufnahmeantrag / Membership Application  
The Rhinoplasty Society of Europe e.V. 
http://www.rhinoplastysociety.eu 
 
 
Mitgliedschaft als / membership category:     
 

 
 Full Member    Associate Member 
 

 

Einmaliger Aufnahmebeitrag / One-time admission fee  € 250 
     
Full Member:       € 200  anno/year 
 

Associate Member:     € 100  anno/ year 
 

Full and Associate Member:  
Internetpräsenz mit Verlinkung 
Public profile on our homepage with linkage  €   50  anno/year 
     

  Ich erkläre mich mit den ZieIen und Richtlinien der Gesellschaft einverstanden 
  I agree with the objectives and guidelines of the society 
 

Bitte senden Sie alle Information der Gesellschaft per Email an (   ) geschäftlich  (   ) privat  
Please send the RhiSoEu e.V.-informations by mail to my (   ) business (   ) private address 
 
Ort, Datum, Unterschrift: 
Place, Date, Signature:  _________________________________________________________________ 
 
Zahlungsvereinbarung: Ich zahle den jährlichen Mitgliedsbeitrag per: 
Method of Payment: I shall pay my annual dues by: 
 

 Auslandsüberweisung / Foreign payment 
 BIC-code: GENODEF1M05   IBAN: DE16 75090300 000 6403000 


 Payment by credit card /only for participants from foreign countries (see separate form for credit card information) 

      Zahlung per Kreditkarte /nur für Teilnehmer aus dem Ausland (siehe separates Formular für Kreditkarteninformationen) 
    

 Überweisung des Betrages auf das Konto  „The Rhinoplasty Society of Europe e.V.“ 
 transferring the amount to the bank account of) RhiSoEu e.V.: 
 Konto-Nummer /account no.:   6403000  BLZ /Bank code:  750 903 00 
 Bank:  Liga-Bank Regensburg 
 

 Ich erkläre mich dazu bereit den Mitgliedsbeitrag per Einzugsermächtigung von einem deutschen 
Bankkonto zu entrichten:  

 I entitle RhiSoEu e.V. to withdraw the annual membership fees from the following account of a  
 German bank: 
  

 Name (Last, First):_____________________________________________________________________ 
 
 Kontonummer /Account No. ____________________________________________________________ 
 
 Bank Code:__________________________________________________________________________ 
 
 Name of Bank:  ______________________________________________________________________ 
 
 ________________________  _______________________________________________ 
 Ort, Datum  / Place, Date                             Unterschrift /  Signature 
 

Bitte Aufnahmeantrag senden an / please send the application to:  
Mrs Ute Rother, SCR Germany,  Vallstedter Weg 114A,  38268 Lengede / GERMANY 
Fax:  ++49 5344 915949   Email:  info@scr-kongresse.de 




