
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antrag zur Aufnahme 
 

in die Gesellschaft für Gastroenterologie in Nordrhein-Westfalen e.V. 
 
 
 
Medizinischer Titel: Prof. 
 Priv.Doz. 
 Dr. 
 
Vorname: __________________ Name: ______________________ 
 
Dienststellung: __________________ 
 

Institut (Klinik),: _________________________________________________ 

Praxis 
Strasse: _________________________________________________ 
 
Ort: _________________________________________________ 
 
E-Mail: _________________________________________________ 
 

Anschrift (privat): 
 
 Straße :  ______________________________________ 
 
 Ort: ______________________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________ Geburtsort: ______________________ 
E-Mail: 
 
 
 
 
 
Datum: ____________ Unterschrift: ______________________ 
 

Schriftführer 
Prof. Dr. J.F. Erckenbrecht 

Klinik für Innere Medizin mit 
Gastroenterologie und Onkologie 

Florence Nightingale Krankenhaus 
Kaiserswerther Diakonie 

Kreuzbergstr. 79 
40489 Düsseldorf 

E-Mail: 
sekretariat-erckenbrecht@kaiserswerther-diakonie.de 

Tel: 0211 / 4092500 
Fax: 0211 / 4092121 

 


