
Antrag auf Mitgliedschaft

Der Mitgliedsbeitrag beträgt jährlich € 60,– und
verlängert sich automatisch. Überweisungen müssen 
auf folgendes Konto erfolgen:
AT42 1200 0004 6900 7900; BIC: BKAUATWW

Kündigungen müssen schriftlich an das Sekretariat 
erfolgen.

Rücksendung an:
Sekretariat der ÖGPB
Forum Schönbrunn
Grünbergstraße 15 / Stiege 1
1120 Wien

Tel. und Fax: 01/545 49 86
E-Mail: office@oegpb.at
Internet: www.oegpb.at

Werden Sie Mitglied
bei der Österreichischen Gesellschaft für Neuropsychopharmakologie und Biologische Psychiatrie

Die ÖGPB hat sich die Zielsetzung gegeben, alle ÄrztInnen bzw. weiteren 
Berufsgruppen zu erreichen, denen die Weiterbildung und Forschung auf 
dem Gebiet der Neuropsychopharmakologie und biologischen Psychiatrie 
ein Anliegen ist. Weiters entspricht es den Zielsetzungen der ÖGPB, die 
Fortbildung in diesem Bereich zu stimulieren und zu organisieren. Diese 
Vereinszwecke sollen durch die Abhaltung von Fortbildungsveranstaltungen 
und wissenschaftlichen Tagungen, durch Herausgabe von wissenschaftlichen 
Publikationen und durch die Information der interessierten Öffentlichkeit 
erreicht werden. 

Der wissenschaftliche Dialog auf nationaler und internationaler Ebene ist 
ein wichtiges Anliegen der ÖGPB. Kooperationen bestehen bereits mit fol-
genden Gesellschaften: European College of Neuropsychopharmacology 
(ECNP), Collegium Internationale Neuropsychopharmacologicum (CINP), 
American College of Neuropsychopharmacology (ACNP), Japanese College 
for Neuropsychopharmacology sowie der World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry (WFSBP).

Als Mitglieder genießen  
Sie folgende Vorteile
•�Aktives Wahlrecht und Stimmrecht  
in der Generalversammlung

•�Ermäßigte Tagungsgebühr für die Veranstal-
tungen der ÖGPB

•�Kostenloser Bezug des Journals CliniCum 
neuropsy 

•�Bezug des ÖGPB-Newsletter per E-Mail
•Fortbildung in der ÖGPB-Akademie
•Büchergeschenke
•�Informationen über die Gesellschaft erhal-
ten Sie auf der Homepage www.oegpb.at

Titel:			   Vorname:			   Name:

Fachrichtung/Beruf:

Geburtsdatum:

Berufsadresse:

Institut:						      Abteilung:

Straße:						      PLZ, Ort:

Telefon:				    Telefax:			 

E-Mail:

Privatadresse:

Straße:						      PLZ, Ort:

Telefon:				    Telefax:			 

E-Mail:

Bitte senden Sie mir die Post an meine:	 Privatadresse			   Berufsadresse

Datum:				    Unterschrift:


