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Ich,  ...............................................................................................................................................  
 
Adresse  ........................................................................................................................................  
 
Telefon  .........................................................................................................................................  
 
E-Mail Adresse  .............................................................................................................................  
 
Institution  ....................................................................................................................................  
 
 
erkläre mich bereit, die Aktivitäten der Österreichischen Gesellschaft für Familienplanung 
(ÖGF) ab sofort bis auf Widerruf als Mitglied zu fördern. 
 
 
Jahresbeitrag: 
 
⃝ ordentliches Mitglied  €  40,00 

⃝ Student*in bis 27 Jahre € 15,00 Geburtsdatum:  .........................................  

⃝ achtung°liebe Mitglied € 0,00 

⃝ unterstützendes Mitglied €  ........................  

 
Ich habe die Statuten (www.oegf.at/ueber-uns) der ÖGF zur Kenntnis genommen und 
unterstütze deren Ziele. 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Daten ausschließlich zum Zweck meiner Mitgliedschaft 
verarbeitet werden. 
 
 
 
 ......................................................................   ......................................................................  
 Ort, Datum Unterschrift 

 

 
Ich bin einverstanden, dass meine Daten für Veranstaltungseinladungen der ÖGF 
gespeichert und genutzt werden. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. 
 
 
 
 ......................................................................   ......................................................................  
 Ort, Datum Unterschrift 
 

Ihre Mitgliedschaft unterstützt uns bei unserer Präventions- und Informationsarbeit. 
 

Herzlichen Dank! 
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