An die 07/05

Osterreichische Gesellschaft flr Essstorungen (OGEYS)
c/o Zentrum fr Essstorungen

Weiherburggasse 1A

A-6020 Innsbruck

Osterreich WWW.0eqes.or.at

\)

Fax +43-(0)512-58 77 43

Einverstandniserklarung

Ich erklare mich mit der Veroffentlichung meiner unten angegebenen Daten in der Liste
der ordentlichen bzw. juristischen OGES-Mitglieder auf der Homepage der OGES
(www.oeges.or.at) einverstanden.

Q Frau Q Herr Titel
Familienname \orname
Beruf

Zusatzausbildungen

Eintragung in die Liste des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen (BMGF)
L Psychotherapeutinnen
Q Klinische Psychologlnnen
O Gesundheitspsychologinnen

Klientlnnen-Altersgruppe: Q Kinder
Q Jugendliche
O Erwachsene

Adresse der Institution / Praxis

Telefon e-mail

Ich hafte fur die Richtigkeit meiner Angaben. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Veroffentlichung
auf der OGES-Homepage an die Bezahlung des Mitgliedsbeitrages gebunden ist. Die
Veroffentlichung meiner Daten kann ich mit eingeschriebenem Brief jederzeit widerrufen.

Datum: Unterschrift:
BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN! ZUTREFFENDES
ANKREUZEN.

BITTE PER FAX ODER PER POST RETOURNIEREN. DANKE !



