AKTUARVEREINIGUNG
OSTERREICHS (AVO)

An den Vorstand der AKTUARVEREINIGUNG OSTERREICHS (AVO)

Ich stelle gemiB den §§ 5 und 6 der Statuten der Aktuarvereinigung Osterreichs (AVO) den
Antrag auf Aufnahme als (bitte ankreuzen!)

[ ] assoziiertes Mitglied

gemdl Statuten der AVO : § 5 4bs. (3) Assoziierte Mitglieder konnen natiirliche Personen werden, die
Vollmitglieder einer Aktuarvereinigung in einem der iibrigen Linder der Europdischen Union sind, deren
Mitgliedschaft nach den dort geltenden Qualifikationen origindr erworben wurde und Vollmitglieder der Schweizer
Aktuarvereinigung, wenn vergleichbare Voraussetzungen vorliegen.

und aufgrund der im folgenden dargelegten personlichen Voraussetzungen.

Titel, Vorname, Zuname: Geburtsdatum:

Wohnadresse: (PLZ, Ort, Strafie, Nr.)

Telefon : Fax :

beschiiftigt bei (Firma) :

Firmenadresse: (PLZ, Ort, Strafie, Nr.)

Telefon : Fax:

Handy : EMail :

Ich wiinsche die Postzustellung (bitte ankreuzen) an

meine Wohnadresse : [ ] oder an meine Berufsadresse : || (Firma s.o. bzw. genau:)

Ich bin Voll-Mitglied bei der Aktuarvereinigung (Kopie der Bestitigung der Mitgliedschaft liegt bei)

und auch personliches Mitglied bei (bitte ankreuzen) : AAL: [] - ASTIN: [ - AFIR: []
sowie bei weiterer Aktuarvereinigung : [ | welcher:

AKTUARVEREINIGUNG OSTERREICHS (AVO) A-1030 Wien Schwarzenbergplatz 7
Postanschrift : AVO — Sekretariat , Postfach 1, 7002 Eisenstadt
Bank Austria (BLZ 20151)-Konto-Nr. 665 141 701 Internet : www.avoe.at DVR : 0863807
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Abgeschlossene hohere Schulbildung - Schultyp, Dauer (Jahre), Jahr des Abschlusses

Universitire Ausbildung (bitte ankreuzen!) - Angaben iiber Universitdt, Studienrichtung, Lehrgang
O Horerim ........ Semester [ abgeschlossen: wann (Jahr)? / mit (Erfolg)?

Kenntnisse der Versicherungs- bzw. Finanzmathematik durch sonstige Lehrveranstaltungen

Berufliche Tétigkeit - Beschreibung der derzeitigen Tdtigkeit, berufliche Funktionen

Ich erklire, daB ich die Statuten der AKTUARVEREINIGUNG OSTERREICHS (AVO) erhalten habe und
diesen Antrag in deren Kenntnis stelle.

Mit meiner eigenhidndigen Unterschrift verbiirge ich mich fiir die Richtigkeit meiner Angaben und
Erklarungen.

Ich bin einverstanden, dal mein voller Name mit Berufs- und akad. Titel sowie meine Post-Adresse mit
Tel.-Nr. in Verzeichnisse aller Mitglieder der AVO aufgenommen wird, die auch Nichtmitgliedern bei
sachlich begriindetem, vom Vorstand gebilligtem Anlal zur Verfiigung gestellt werden kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift

Fiir erginzende Angaben verwenden Sie weitere Blitter oder legen Sie Kopien (Zeugnisse) bei.
In diesem Fall bitte anmerken: Anzahl der Beilagen :

ANTRAGASSOZ-2004.DOC Aufnahmeantrag AVO Seite 2



