
              
     

 

Aufnahmeantrag  
zur Mitgliedschaft im Kompetenzzentrum für geschlechtersensible 

Medizin an der MHH 

 

Name ___________________________________________________ 

Vorname  ___________________________________________________ 

Titel ___________________________________________________ 

Funktion ___________________________________________________ 

Forschungsschwerpunkte ___________________________________________________ 

Einrichtung/Institution ___________________________________________________ 

Adresse ___________________________________________________ 

 ___________________________________________________ 

Telefon ___________________________________________________ 

Fax ___________________________________________________ 

E-Mail ___________________________________________________ 

 

 

Mitgliedschaft für Einzelpersonen    Mitgliedschaft für Abteilungen   

 

 

Eigene Forschungsbereiche zum Thema ‚geschlechtersensible Medizin’ 

1. _____________________________________________________________________ 

2. _____________________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________________ 

 

 

___________________   ________________________________________ 

Datum   Unterschrift 

 

Dr. Bärbel Miemietz 
Sprecherin des Kompetenzzentrums für geschlechtersensible Medizin 
Carl-Neuberg-Straße 1 
30625 Hannover  
Tel. 0511 / 532 - 6501, Fax: 0511 / 532 – 3441 
Gleichstellung@mh-hannover.de, www.mh-hannover.de/gleichstellung.html  


