Mitgliedsantrag
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der

"Norddeutschen Vereinigung fiir Schlafmedizin e.V."
Postanschrift 1. Vorsitzender:

NVSM c/o Dr. med. Holger Hein, Bahnhofstr. 9, 21465 Reinbek

Personliche Angaben (bitte deutlich lesbar ausfiillen):

akad. Titel: Fachdisziplin:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Klinik/Praxis:

StraRe / Nr.:

PLZ/ Ort:

Tel. / Fax:

Email:

Der Mitgliedsbeitrag betragt jahrlich 25 EUR.
Gemal der Satzung ist der Mitgliedsbeitrag unbar zu leisten.

SEPA-Lastschriftmandat: (Glaubiger Identifikationsnummer: DE73Z22200000201191)

Ich ermachtige die NVSM, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der NVSM auf meinem Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen. Meine Bankverbindung erhéalt die NVSM (ber ein separates SEPA-Lastschriftmandat.

Auf der néchsten Seite!

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zeitschrift Schlaf: Als Mitglied der NVSM erhalten Sie die Zeitschrift Schlafmedizin vom Dustri Verlag.
Mit meiner Unterschrift genehmige ich somit auch die Weitergabe meiner Anschrift an den Verlag.

Datum: Unterschrift:




N

SEPA-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Gléubiger) mederk h
€hre
Recy, ®Nde 2
a
"Tent p, !‘;‘;”Qew
Norddeutsche Vereinigung o
fur Schlafmedizin e.V.
Bahnhofstr. 9
21465 Reinbek
Glaubiger-ldentifikationsnummer {Cl/Creditor Identifier)
DE73Z7Z700000201191
Mandatsreferenz
SEPA-Lastschriftmandat
[Name des Zahlungsempfangers]
Ich/Wir erméachtige(n) Norddeutsche Vereinigung fiir Schiafmedizin e.V. i

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
des Zahl f .. . ..
(ome des zahlungzemefinaes) - Niorddeutsche Vereinigung firr Schlafmedizin e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name)

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut BIC!

Ort, Datum Unterschrift{en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

4401601 DGVERLAG 4.12 Ausfertigung fiir den Zahlungsempfanger




Informationen zur NVSM
"Norddeutschen Vereinigung fiir Schlafmedizin e.V."

Postanschrift 1. Vorsitzender:
NVSM c/o Dr. med. Holger Hein, Bahnhofstr. 9, 21465 Reinbek

Die Vereinigung wurde am 26.1.98 in Hamburg gegriindet und hat folgende Ziele
(Auszug aus der Satzung):

Die Vereinigung ist der Zusammenschluss von auf dem Gebiet der Schlafmedizin
diagnostisch, therapeutisch und/oder wissenschaftlich tatigen oder interessierten Personen
in Norddeutschland.

Ziele der Vereinigung bestehen in der Férderung der Aus- und Weiterbildung und im
Qualitdatsmanagement von Schlaflaboren, Schlafmedizinern und dem in der Schlafmedizin
beschaftigtem Personal.

Des Weiteren ist eine Kooperation mit der "Deutschen Gesellschaft flir Schlafmedizin
(DGSM)" vorgesehen.

Weiterhin strebt die Vereinigung eine enge Zusammenarbeit mit den Arztekammern und den
kassenarztlichen Vereinigungen an, um ihre Vorstellungen zu den wie vor genannten Zielen
einzubringen.

Die Vereinigung unterstiitzt die Offentlichkeitsarbeit, dass heiRt sie sucht die
Zusammenarbeit mit Patientenverbanden, Selbsthilfegruppen, Schulungsgruppen, etc., um
auch auf diese Weise einen Beitrag zur Verbesserung von Pravention und Therapie
schlafmedizinischer Erkrankungen zu leisten.

Die Vereinigung erstrebt keinen Gewinn. Die Mittel der Vereinigung dirfen ausschlielich
und unmittelbar nur gemeinnitzig und satzungsgemaf verwendet werden.
Die Vereinigung ist politisch und konfessionell neutral.

Der derzeitige Vorstand mit Beirat (Stand 14.11.2025) setzt sich wie folgt zusammen:

Vorsitzender Dr. Holger Hein, Reinbek Innere
Stellvertreter Prof. Dr. Armin Steffen, LUbeck HNO
Schatzmeisterin Dr. Mireia Gonzalez Donate HNO
Schriftflhrerin Dr. Susanne Klaiber, Libeck HNO

Beirat MKG-Chirurgie Dr. Dr. Jorg Schlieper, Hamburg MKG-Chirurgie
Beirat Psychologie Sara Lena Weinhold, Kiel Psychologie
Beirat HNO Dr. Jan Hollandt, Libeck HNO

Beirat Traum und Schlaf Dr. Jurgen Hoppe, Hamburg Neurologie, Psychiatrie
Beirat Neurologie Dr. Roland Wenzelburger, Kiel Neurologie
Beirat Padiatrie Dr. Benjamin Grolle, Hamburg Padiatrie
Beirat Zahnmedizin Dr. Susanne Schwarting, Kiel Zahnmedizin
Finanzrevisoren: Dr. Ellen Rudow, Kiel Innere

Dr. Malte Mahlerwein, Libeck HNO



