
Gedruckt auf Blauer Engel Papier

Name*:.....................................................................................................................          Vorname*:....................................................................................................

Titel*:........................................................................................................................          Geb.-Datum*:..............................................................................................

  weiblich     männlich      divers 

Privatanschrift: 

Straße*:................................................................................................	 PLZ*:.........................................	 Ort*:........................................................................

E-Mail*:............................................................................................................................................................        	Telefon*:.................................................................

Mobil:...............................................................................................................................................................	 Fax:.........................................................................

Dienstanschrift für Klinik/Praxis:....................................................................................................................................................................................................

Straße:..................................................................................................	 PLZ:..........................................	 Ort:..........................................................................

Telefon:.........................................................................................

Ärztliche Qualifiaktion*:

 Arzt/in mit Facharztanerkennung im Ausland
 Arzt/in ohne Facharztanerkennung

Facharztkompetenz/-en im Gebiet Innere Medizin:

 Facharzt/in für Innere Medizin
 Facharzt/in für Allgemeinmedizin
 Facharzt/in für Innere Medizin und ...

  Allgemeinmedizin

  Geriatrie

  Nephrologie Angiologie

  Hämatologie und Onkologie

  Pneumologie  Endokrinologie und Diabetologie

  Infektiologie

  Rheumatologie  Gastroenterologie

  Kardiologie

.................................................................................................................	 ......................................................................................................................................
Ort/Datum						      Unterschrift

Bitte zurücksenden an: DGIM e.V. ∙ Irenenstraße 1 ∙ 65189 Wiesbaden ∙ Fax: 0611-205804046 ∙ E-Mail: info@dgim.de
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten zur Erfüllung der Vereinsziele der DGIM e.V. und zu Ihrer Betreuung im Rahmen der Mitgliedschaft, ggf. auch unter Einsatz von Dienstleistern/innen. Rechtsgrundlage ist Art. 6 Abs. 1 lit. 
b DSGVO (Umsetzung der Rechte und Pflichten der Mitgliedschaft entsprechend der Satzung der DGIM e.V.). Soweit Sie eine E-Mail-Adresse angegeben haben, wird die vereinsinterne Kommunikation soweit möglich elektronisch über 
diese E-Mail-Adresse ausgeführt. Wir geben Ihre Daten zur Organisation von Mitgliedsleistungen an die folgenden Kooperationspartner/innen: zum Versand von Fachzeitschriften, die Sie erhalten, an die Springer Medizin GmbH  sowie 
zur Organisation des jährlichen DGIM-Kongresses an die mannheim:congress GmbH. An jede(n) Dienstleister/in und jede(n) Kooperationspartner/in werden jeweils nur die Daten weitergegeben, die zur Erfüllung der Dienstleistung 
erforderlich sind. Die Verwendung Ihrer freiwilligen Angaben können Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft gegenüber der DGIM unter www.dgim.de/kontakt oder in Schriftform an die o. g. Postadresse der DGIM widerrufen. Wir 
speichern Ihre personenbezogenen Daten so lange, wie es für die Umsetzung Ihrer Mitgliedschaft in der DGIM unter Beachtung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen erforderlich ist. Teilweise werden Ihre Daten unmittelbar nach 
Ende der Mitgliedschaft in der Mitgliederverwaltung gelöscht (z.B. Bankverbindung, Lastschriftmandat), teilweise insbesondere aus steuerrechtlichen Gründen in den diesbezüglichen Systemen für 10 Jahre aufbewahrt (z.B. Adress-
daten, Mitgliedsrechnungen, Bankverbindung). Den für Archivzwecke erforderlichen Kernbestand der Mitgliedsdaten speichern wir auch über das Ende Ihrer Mitgliedschaft hinaus. Sie können jederzeit nach Maßgabe des Art. 15 DSGVO 
Auskunft von uns über die zu Ihrer Person verarbeiteten personenbezogenen Daten verlangen. Ihnen stehen darüber hinaus weitere Rechte, insbesondere das Recht auf Berichtigung, Löschung (Recht auf Vergessenwerden), Sperrung 
(Einschränkung der Datenverarbeitung), Widerspruch und Datenübertragbarkeit, entsprechend den Vorgaben in Art. 12 - 23 DSGVO zu. Sie können sich jederzeit an den Datenschutzbeauftragten der DGIM wenden, per E-Mail an daten-
schutz@dgim.de. Ihnen steht auch ein Beschwerderecht bei der zuständigen Aufsichtsbehörde, dem/der Hessischen Beauftragten für Datenschutz und Informationsfreiheit zu.

Antrag auf einen Gastzugang für Ärztinnen 
und Ärzte aus dem Ausland

Hiermit beantrage ich den kostenlosen Gastzugang in der Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin e.V. zum 01.07.2026   

Newsletter-Abonnements:

 DGIM Aktuell-Newsletter
 Kongress-Newsletter

*Pflichtangaben

Weitere Angaben: (bitte alle Angaben die zutreffen ankreuzen)

Land des medizinischen 

Abschlusses:..............................................................................................

 *Ich verfüge noch nicht über eine deutsche Approbation

 Ich habe mein Medizinstudium im Ausland absolviert
 Ich plane in Deutschland ärztlich tätig zu sein
 Ich befinde mich bereits im Anerkennungsverfahren zur 
Erlangung der deutschen Approbation
 Ich verfüge bereits über eine Berufserlaubnis zur 
ärztlichen Tätigkeit in Deutschland

Wie sind Sie auf unser Angebot aufmerksam geworden?

 Pressemeldung
 Newsletter
 Social Media
 Kolleginnen/ Kollegen

 Werbung in Zeitschriften

Sonstiges:..............................................................................................




