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FgSKW (Fachgesellschaft Stoma 
Kontinenz und Wunde) e.V. 

 

BeitrittserklärungBeitrittserklärungBeitrittserklärungBeitrittserklärung    

FgSKW (Fachgesellschaft Stoma Kontinenz und Wunde) e.V. 
Geschäftsstelle 
Nikolaus-Groß-Weg 6 
Postfach 1351 
59371 Selm 
          per Fax: 02306 / 378-3995 oder 02592 / 973142 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur FgSKW e.V. ab …………………………. 

Name: ......................................................................................................  Titel: ................................................................................. 

Vorname: ................................................................................................  Geburtsdatum: .............................................................. 

Straße, Nr................................................................................................  PLZ, Ort: ........................................................................... 

Telefon: .....................................................................................................  Fax:................................................................................... 

E-Mail: .................................................................................................................................................................................................... 

Ausbildung als: ..................................................................................................................................................................................... 

Abgeschlossene Pflegeausbildung:    � Altenpflege    � Kinderkrankenpflege    � Krankenpflege 

(Bitte Nachweis in Kopie beifügen) 

� Ich habe eine anerkannte Weiterbildung Stomapflege und Inkontinenz / Enterostomatherapie / 
Pflegeexperte Stoma • Inkontinenz • Wunde absolviert.                  (Bitte Nachweis in Kopie beifügen) 

 

Ich bin: � angestellt im/bei: .......................................................................................................................................................... 
 

Straße, Nr. / PLZ, Ort:.......................................................................................................................................................................... 

Tel. / Fax / E-Mail: ............................................................................................................................................................................... 

� selbstständig / freiberuflich tätig � Student/-in � Rentner/-in  

Der FgSKW e.V. Mitgliedsbeitrag beträgt: 

� 121,20 € für Pflegende einschl. der korporativen Mitgliedschaft im DBfK e.V. über die FgSKW e.V., 
einschl. einer Berufshaftpflicht- und Berufsrechtschutzversicherung und mit Abonnement der 
Fachzeitschriften „MagSi®“, „MagSi® InterAktiv“ und „Die Schwester / Der Pfleger“ 

� 66,00 € für Pflegende bei persönlicher Mitgliedschaft im DBfK e.V. einschl. der Fachzeitschrift „MagSi®“ 
und „MagSi® InterAktiv“    bitte DBfK-Mitgliedsausweis in Kopie beifügen 

� ................. €  Für Fördermitglieder ist ein Mitgliedsbeitrag ab 66,00 € möglich und schließt das 
Abonnement der Fachzeitschrift „MagSi®“ und „MagSi® InterAkitv“ ein.  

Alle Beiträge jährlich, zahlbar bis spätestens 31.03. 

Ich erteile der FgSKW e.V. den Auftrag den Mitgliedsbeitrag in Höhe von ................. EUR von meinem Konto bis 
spätestens 31.03. eines jeden Jahres einzuziehen. 

Geldinstitut: ......................................................................................................................................................................................... 

BLZ: ......................................................................................  Kto.-Nr.:................................................................................................ 

Ort, Datum, Unterschrift ................................................................................................................................................................... 

Datenschutz: Ich erkläre mich gemäß §4a Abs. 1 und 3 BDSG einverstanden, dass meine Beschäftigungs- und Mitgliedsverhältnis betreffenden Daten, 
deren Änderungen und Ergänzungen, im Rahmen der Zweckbestimmung meiner Verbandsmitgliedschaft elektronisch verarbeitet und genutzt werden. 
Ergänzend gelten die Regelungen des BDSG in der jeweiligen Fassung. 

 

Ort, Datum u. Unterschrift: ............................................................................................................................................................. 

 
 

Bitte Foto / 
Passbild beifügen 


