MITGLIEDSCHAFT
FORUM FUR SUIZIDPRAVENTION UND -FORSCHUNG ZURICH

Bitte zutreffende Anmeldung ankreuzen und ausfiillen. Einsenden an: Fr. Dr. phil. Mariann Ring,
Griesbachstrasse 61, 8008 Zurich, mail to:mring@zadz.ch

0O ANMELDUNG: EINZELMITGLIED

Der Verein hat ordentliche und ausserordentliche Einzelmitglieder. "Ordentliche Mitglieder
sind Personen, die in der Suizidpravention oder -forschung mitarbeiten, in einer entspre-
chenden Ausbildung stehen, in der Hinterbliebenenbetreuung oder weiteren verwandten Ar-
beitsgebieten tatig sind ... Ausserordentliche Mitglieder sind Personen, die an den Anliegen
des Vereins interessiert sind (Journalisten/-innen, Politiker/-innen, u.a.)." (Auszlige aus den
Statuten)

SPEZIAIGEDIETE: ... e e e e e e an b e e e e anaeeeeeaae

O ANMELDUNG: KOLLEKTIVMITGLIED

"Kollektivmitglieder sind vor allem Gesellschaften, wissenschaftliche Vereinigungen und Insti-
tutionen, die sich den Zielen des Vereins in Forschung, Lehre und Praxis verpflichtet fuhlen
und diese unterstutzen ... Kollektivmitglieder sind — von expliziten Abweichungen abgesehen
— den ordentlichen Mitgliedern gleichgestellt." (Ausziige aus den Statuten)

Name des KolleKtivs/der INSHULION: ... ... oo e e e e e e
LR L0 LS GCT £ (o (] ) SRR

Bl =L [T Ted 1 = USRS
N g E o =] T 01T =T 0] o RPN
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Mit dieser Anmeldung bestatige ich/bestatigen wir, Uber Aufgabe und Zweck des Vereins ,Forum fir
Suizidpravention und Suizidforschung, Ziirich, FSSZ* informiert zu sein, sowie Einsicht in die Statuten
erhalten zu haben. Der Mitgliederbeitrag betragt 50.- Fr. (Einzel-) und 100.- Fr. (Kollektivmitglieder).

Unterschrift: ..., Ort/Datum: ... ..o




FSSZ — Fragen zu Ressourcen und Anliegen

Einsenden an: Fr. Dr. phil. Mariann Ring, Griesbachstrasse 61, 8008 Ziirich, mail to:mring @zadz.ch.
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