
 

 
Antrag auf Mitgliedschaft 

 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft  
im Kooperationsverbund Qualitätssicherung durch klinische Krebsregister 

 

Name:     _____________________________________________________________________ 

Titel:     _____________________________________________________________________ 

Institution:  _____________________________________________________________________ 

ggf. Kurzbeschreibung  _______________________________________________________________ 

    _____________________________________________________________________ 

Funktion:  _____________________________________________________________________ 

Adresse:  _____________________________________________________________________ 

Telefon:  _____________________________________________________________________ 

Email:    _____________________________________________________________________ 

 

Erwartungen an die Mitgliedschaft/ 

Besonderes Interesse: _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Ich setze mich im Sinne der Geschäftsordnung des KoQK für die Qualitätssicherung durch klinische 
Krebsregister ein. 

 

Ort, Datum  ___________________     Unterschrift  ___________________ 

 

Prof. Dr. Ferdinand Hofstädter 
Vorsitzender 

Straße des 17. Juni 106‐108 
10623 Berlin 

Telefon: 030 322 932 9 82 
Telefax: 030 322 932 9 83 

www.koqk.de 
info@koqk.de 


