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Univ.-Prof. Dr. med. H. Borgmann
P R Ä S I D E N T

Universitätsklinikum 
Brandenburg an der Havel GmbH 
Hochstraße 29 | 14770 Brandenburg

Beitrittserklärung 
zur 

Brandenburgischen Gesellschaft für Urologie e.V. 

Titel:  

Name:  

Vorname: 

Geburtsdatum:  

Adresse dienstlich: 

Telefon: 

E-Mail:

Adresse privat: 

(optional) 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Brandenburgischen Gesellschaft für Urologie e.V. 

________________________________ ________________________________ 
  Ort / Datum    Unterschrift / Stempel des Antragstellers
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