
ANBB Anästhesie-Netz Berlin-Brandenburg e.V.
www.anbb.de

Den ausgefüllten Aufnahmeantrag bitte an den Kassenwart des ANBB senden:

Ambulantes OP-Zentrum, Dr. Oliver Izi
Schönhauser Allee 118 – 10437 Berlin 
Fax: 030-4737-4122

Aufnahmeantrag / Beitrittserklärung

Mitglieder des Vereins können niedergelassene Anästhesisten werden. Die Mitglieder des 
ANBB verpflichten sich zu enger kollegialer und kooperativer Zusammenarbeit und 
Kommunikation. Mit der Beitrittserklärung erkennt das aufgenommene Mitglied die 
Satzung des Vereins für sich als verbindlich an.

Die angestrebten Ziele werden von allen Mitgliedern unterstützt und realisiert. Zu diesem 
Zweck erarbeiten die Mitglieder in Arbeitsgruppen Empfehlungen und Regeln zum 
Ehrenkodex, der Qualitätssicherung und Qualitätsentwicklung unter Wahrung des 
Grundsatzes der Therapiefreiheit.

Ein wesentliches Element des Ehrenkodex besteht in der Offenlegung der jeweiligen 
Kooperationsvereinbarungen zum Zeitpunkt des Eintritts und im Laufe der Mitgliedschaft.

Das bevorzugte Medium zur Kommunikation ist das Internet. Jedes Mitglied muss daher 
eine Erreichbarkeit über E-Mail gewährleisten und Änderungen der Kontaktdaten mitteilen.

Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Monat der Antragstellung.



Mitgliedsbeitrag

Der Mitgliedsbeitrag beträgt monatlich 25,00 € pro Anästhesist/in. Die Aufnahmegebühr 
beträgt 50,00 € pro Praxis. Die Beiträge werden jährlich per Lastschrift eingezogen.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im ANBB e.V.

Vorname: ____________________________    Name: _____________________________

Straße/Hausnr.: _______________________    PLZ/Wohnort: _______________________

Fon: _____________________    Fax: __________________    Mobil: __________________

E-Mail: _________________________________________

Website: _________________________________________

Reisend: ja / nein    OP-Zentrum: ja / nein    PG / GP mit: ___________________

Datum/Unterschrift: __________________________________

Einzugsermächtigung mittels Lastschrift

Hiermit ermächtige ich das ANBB e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen
bei Fälligkeit von meinem Konto einzuziehen.

Bank: ____________________________    BLZ: ____________________________

Konto-Nr.: ________________________    Kontoinhaber: ___________________________

Datum: ___________________________    Unterschrift: ______________________________

Beitragsordnung (Auszug)

1) Beiträge: 20 € (berufspolitisch) + 5 € (wirtschaftlich) monatlich

2) Berechnung abhängig von Praxisform (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, MVZ)

3) Aufnahmegebühr einmalig

4) Beiträge jährlich im Voraus per Lastschrift


