
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Internationale Gesellschaft der Mayr-Ärzte  
Stoderplatzl 64, A-8962 Gröbming 

Tel: ++43(0)664 9228294 
office@fxmayr.com, www.fxmayr.com  

Beitrittserklärung 
 
Mitglieder der Internationalen Gesellschaft der MAYR-Ärzte können physische und juristische Personen 
werden. Die Mitglieder gliedern sich in ordentliche, außerordentliche, fördernde und Ehrenmitglieder. 
Nach Absolvierung der Ausbildungskurse in Diagnostik und Therapie nach Dr. Franz Xaver MAYR kann 
jeder Arzt oder Zahnarzt mit abgeschlossener universitärer Ausbildung die ordentliche Mitgliedschaft 
erwerben. Personen ohne ärztliche Zulassung bleiben auch nach Abschluss der Ausbildungskurse 
außerordentliche Mitglieder. 
 
Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur Internationalen Gesellschaft der MAYR-Ärzte: 
 
Name: ____________________________________________ 
 
Vorname: ____________________________________________ 
 
E-Mail: ____________________________________________ 
 
Anschrift: ____________________________________________ 
 
Fachrichtung: ____________________________________________ 
 

Ordentliches Mitglied*   □    außerordentliches Mitglied** □   
* ausgebildete/r F. X. Mayr-Arzt/Ärztin   ** in Ausbildung 

 
Absolviert(e) Ausbildungskurs(e) 
 

Datum mit Kursjahr Kursart (A, B, C) Vortragender 

   

   

   

 
Der Mitgliedsbeitrag ist grundsätzlich, ohne Rücksicht auf den Zeitpunkt des Beitritts ein Jahresbeitrag.  
Der Jahresbeitrag ist jährlich im Voraus fällig. Aufnahmegebühr ist keine zu entrichten. 
 
Mitgliedsbeitrag*:   € 80,00 mit Bankeinzug     
    € 90,00  ohne Bankeinzug  
 
* ermäßigter Beitrag von 40 € bzw. 50 € für Studenten, Pensionisten, Mutterschutz … 
    
Eine Austrittserklärung bedarf zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform. Diese ist eingeschrieben an den 
Präsidenten der Gesellschaft zu richten und kann nur mit Ende des Kalenderjahres erfolgen. 
 
 
Datum: ______________    Unterschrift: ______________________ 

mailto:office@fxmayr.com
http://www.fxmayr.com/


 
 
 

 
Bankverbindung 

(zur Einzugsermächtigung) 
 
 
 
 
Name der Bank : ____________________________________________________ 
 
 
IBAN ____________________________________________________ 
 
 
BIC ____________________________________________________ 
 
 

   Erwerbstätiger    €  80,00 

 

   Ermäßigter Beitrag   €  40,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Datum:    ___________________________________ 
 

Unterschrift:  
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