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1. Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch / Vorsitzender des OBTZ Bad Saarow e.V.

(Name/Firma / Imie, nazwisko/Firma)

Pieskower Stralle 33, 15526 Bad Saarow

(Anschrift / Adres)

(Name/Firma/ Imig, nazwisko/Firma)

(Anschrift / Adres)

(Name/Firma / Imig, nazwisko/Firma)

(Anschrift/Adres)

- nachstehend "Vollmachtgeber" genannt — / - zwany/zwani dalej Upowazniajgcym/-ymi, upo-
wazniam/-y niniejszym —

Frau/Herrn / Pana/Panig
Rolf Nowak, Koordinator des OBTZ Bad Saarow . 23.02.1948

(Name, Vorname / Imig, nazwisko) (Geburtsdatum, Geburtsort / Data i miejsce urodzenia)

Pieskower Stralle 33, 15526 Bad Saarow

(Meldeanschrift / Adres zameldowania)

033631-73434
(Telefon)

Unterschriftsprobe des Bevollmachtigten / Wz6r podpisu upowaznionego

X einzeln / samodzielnie



[] gemeinschaftlich” mit / wspélinie” z

Frau/Herrn / Pana/Panig

(Name, Vorname / Imie, nazwisko) (Geburtsdatum, Geburtsort / Data i miejsce urodzenia)

(Meldeanschrift / Adres zameldowania)

(Telefon)

Unterschriftsprobe des Bevollmachtigten / Wzér podpisu upowaznionego

[] einzeln / samodzielnie

[] gemeinschaftlich” mit / wspolnie* z

- nachstehend "Bevollmachtigter" / ,die Bevollmachtigten* genannt — / - zwanego/zwang/zwanych
dalej ,Upowaznionym*/ ,Upowaznionymi* —

mich/uns im Geschaftsverkehr und/oder Verwaltungsverfahren mit dem Gemeinsamen Sekretariat
(GS) und der ILB zu vertreten. Die Vollmacht gilt fir meine/unsere samtlichen bestehenden und
kunftigen Zuwendungen bei der ILB unter oben genannter Antragsnummer. /

do reprezentowania mnie/nas w kontaktach stuzbowych i/lub postepowaniach administracyjnych
ze Wspollnym Sekretariatem (WS) i Bankiem Inwestycyjnym Kraju Zwigzkowego Brandenburgia
(ILB). Petnomocnictwo dotyczy wszystkich moich/naszych biegcych i przysziych dotacji
obstugiwanych w ILB pod wkazanym powyzej numerem wniosku.

Im Einzelnen gelten folgende Regelungen: / Do petnomocnictwa majg zastosowanie nastepujgce
uregulowania:

1. Umfang der Vollmacht / Zakres petnomocnictwa

Der Bevollméchtigte ist / Die Bevollmachtigten sind gegeniiber dem GS und der ILB zur Vornahme
aller Geschéfte und/oder Verfahrenshandlungen im Verwaltungsverfahren im Zusammenhang mit
dem vorgenannten Antrag berechtigt. / Upowazniony uprawniony jest / Upowaznieni uprawnieni sg
w stosunku do WS i ILB do prowadzenia wszelkich spraw i/lub dziatan proceduralnych w ramach
postepowan administracyjnych zwigzanych z wymienionym powyzej wnioskiem.
Der Bevollmachtigte kann / Die Bevollméchtigten konnen insbesondere / Upowazniony moze /
Upowaznieni mogg w szczegolnosci
o im Namen des Vollmachtgebers rechtsverbindliche Erklarungen abgeben, / sktada¢ w imi-
eniu Upowazniajgcego wigzgce prawnie oswiadczenia,
o Uber einen eingerdaumten Zuwendungsbetrag verfigen, / dysponowa¢ kwotg przyznanego
dofinansowania,

o Schriftverkehr mit dem GS und der ILB entgegennehmen und selbststandig fuhren, / sa-
modzielnie prowadzi¢ i przyjmowac korespondencje z WS i ILB,

* Soll ein Bevollmachtigter nur mit einer bestimmten anderen Person gemeinschaftlich vertretungsberechtigt sein, so ist zusétzlich die
Nummer anzugeben, unter der jene Person in diesem Formular aufgefihrt ist. / Jesli upowaznienie do reprezentacji ustanowione zos-
tanie wytgcznie wspdlnie z inng konkretng osoba, nalezy dodatkowo poda¢ numer, pod ktérym osoba ta jest wymieniona w tym for-
mularzu.



o den Zuwendungsvertrag und die Nachtrage mit der ILB rechtsverbindlich unterschreiben (gilt
nur fir den Leadpartner im Projekt). / podpisywa¢ wigzaco z ILB umowe o dofinansowanie
oraz aneksy do tej umowy (dotyczy tylko parthera wiodgcego w projekcie).

Diese Vollmacht berechtigt nicht / Niniejsze petnomocnictwo nie uprawnia do

o zur Belastung oder zur VerauBerung von Grundstiicken, / ustanawiania obcigzen na grun-
tach lub ich sprzedazy,

o zum Abschluss, zur Anderung oder zur Kiindigung von anderen mit der ILB geschlossenen
Kreditvertragen/Fordervertragen, / zawierania, zmieniania lub rozwigzywania innych umow
kredytowych i o dofinansowanie zawartych z ILB,

o zur Entgegennahme von vertragsbeendigenden oder verzugsbegrindenden Erklarungen, /
przyjmowania o$swiadczen dotyczgcych zakonczenia umowy lub wyjasniajgcych opdznienia,

o zur Erteilung von Untervollmachten. / cedowania zawartych w nim uprawnien.

2. Geltungsdauer der Vollmacht / Okres obowigzywania petnomocnicwa

Die Vollmacht kann vom Vollmachtgeber jederzeit gegentiber dem GS und der ILB widerrufen
werden. Widerruft der Vollmachtgeber die Vollmacht gegentber dem Bevollmachtigten, so hat der
Vollmachtgeber das GS und die ILB unverziglich dariber zu unterrichten. Der Widerruf gegenuber
dem GS und der ILB und deren Unterrichtung sollen aus Beweisgriinden schriftlich erfolgen. Die
Vollmacht erlischt nicht mit dem Tode des Vollmachtgebers. Wird die Vollmacht von einem oder
mehreren Erben widerrufen, so bringt der Widerruf die Vollmacht nur fir den Widerrufenden mit
der Folge zum Erloschen, dass der Bevollméchtigte Verfiigungen aufgrund dieser Vollmacht nur
gemeinschaftlich mit dem Widerrufenden treffen kann. /

Upowazniajgcy moze anulowaé niniejsze petnomocnictwo w WS i w ILB w dowolnym momencie.
Jesdli upowazniajgcy anuluje petnomocnictwo tylko w stosunku do upowaznionego, musi
niezwtocznie powiadomi¢ o tym takze WS i ILB. Ze wzgledéw dowodowych anulowanie
petnomocnictwa w WS i w ILB oraz poinformowanie tych instytucji o tym fakcie powinno odbyc¢ sie
pisemnie. Petnomocnictwo nie wygasa wraz ze smiercig Upowazniajgcego. Jesli petnomocnictwo
zostanie anulowane przez jednego lub kilku spadkobiercéw, bedzie ono powodowaé wygasniecie
ustanowionego petnomocnictwa tylko w odniesieniu do anulujgcego je spadkobiercy z takim
skutkiem, iz Upowazniony bedzie mogt dokonywaé dyspozycji w ramach niniejszego
petnomocnictwa wytgcznie razem z anulujgcym.

Hinweis fur den Bevollméchtigten / die Bevollmachtigten: Aufgrund gesetzlicher Vorschrif-
ten werden die Daten des / der Bevollmachtigten vom GS und von der ILB gespeichert. /

Informacja dla upowaznionego / upowaznionych: Ze wzgledu na uregulowania ustawowe
dane Upowaznionego / Upowaznionych beda ewidencjonowane przez WS i ILB.

Bad Saarow, den 29.09.2016 Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch

Ort, Datum / Miejscowos¢, data Unterschrift Vollmachtgeber (ggf. Stempel/Siegel) /
Podpis Upowazniajgcego (ewent. pieczec)

Ort, Datum / Miejscowos¢, data Unterschrift Vollmachtgeber (ggf. Stempel/Siegel) /
Podpis Upowazniajgcego (ewent. pieczec)

Ort, Datum / Miejscowos¢, data Unterschrift Vollmachtgeber (ggf. Stempel/Siegel) /
Podpis Upowazniajgcego (ewent. pieczec)
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Entwicklung und Einfihrung von kooperativen grenziiberschreitenden
. . | Verfahren zur Sicherung hoher Behandlungserfolge bei
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VOLLMACHT / PELNOMOCNICTWO

Hiermit bevollmachtige/n ich/wir / Ja/my

1. Prezes Zarzadu, Stanistaw tobacz
(Name/Firma/ Imig, nazwisko/Firma)

Zielona Gora, Ul. Malczewskiego 28
(Anschrift / Adres)

(Name/Firma / Imie, nazwisko/Firma)

(Anschrift / Adres)

(Name/Firma / Imie, nazwisko/Firma)

(Anschrift/Adres)

- nachstehend "Vollmachtgeber" genannt — / - zwany/zwani dalej Upowazniajgcym/-ymi, upo-
wazniam/-y niniejszym —

Frau/Herrn / Pana/Panig
Kazimiere Kucharskg-Barczyk Z-ca Dyrektora 22.02.1942

(Name, Vorname / Imig, nazwisko) (Geburtsdatum, Geburtsort / Data i miejsce urodzenia)

Zielona Gora, Ul. Jedrzychowska 37b

(Meldeanschrift / Adres zameldowania)

+48 (68) 32 96 201
(Telefon)

Unterschriftsprobe des Bevollmachtigten / Wz6r podpisu upowaznionego

X einzeln / samodzielnie




[] gemeinschaftlich” mit / wspélinie” z

Frau/Herrn / Pana/Panig

(Name, Vorname / Imie, nazwisko) (Geburtsdatum, Geburtsort / Data i miejsce urodzenia)

(Meldeanschrift / Adres zameldowania)

(Telefon)

Unterschriftsprobe des Bevollmachtigten / Wzér podpisu upowaznionego

[] einzeln / samodzielnie

[] gemeinschaftlich” mit / wspolnie* z

- nachstehend "Bevollmachtigter" / ,die Bevollmachtigten* genannt — / - zwanego/zwang/zwanych
dalej ,Upowaznionym*/ ,Upowaznionymi* —

mich/uns im Geschaftsverkehr und/oder Verwaltungsverfahren mit dem Gemeinsamen Sekretariat
(GS) und der ILB zu vertreten. Die Vollmacht gilt fir meine/unsere samtlichen bestehenden und
kunftigen Zuwendungen bei der ILB unter oben genannter Antragsnummer. /

do reprezentowania mnie/nas w kontaktach stuzbowych i/lub postepowaniach administracyjnych
ze Wspollnym Sekretariatem (WS) i Bankiem Inwestycyjnym Kraju Zwigzkowego Brandenburgia
(ILB). Petnomocnictwo dotyczy wszystkich moich/naszych biegcych i przysziych dotacji
obstugiwanych w ILB pod wkazanym powyzej numerem wniosku.

Im Einzelnen gelten folgende Regelungen: / Do petnomocnictwa majg zastosowanie nastepujgce
uregulowania:

1. Umfang der Vollmacht / Zakres petnomocnictwa

Der Bevollméchtigte ist / Die Bevollmachtigten sind gegeniiber dem GS und der ILB zur Vornahme
aller Geschéfte und/oder Verfahrenshandlungen im Verwaltungsverfahren im Zusammenhang mit
dem vorgenannten Antrag berechtigt. / Upowazniony uprawniony jest / Upowaznieni uprawnieni sg
w stosunku do WS i ILB do prowadzenia wszelkich spraw i/lub dziatan proceduralnych w ramach
postepowan administracyjnych zwigzanych z wymienionym powyzej wnioskiem.
Der Bevollmachtigte kann / Die Bevollméchtigten konnen insbesondere / Upowazniony moze /
Upowaznieni mogg w szczegolnosci
o im Namen des Vollmachtgebers rechtsverbindliche Erklarungen abgeben, / sktada¢ w imi-
eniu Upowazniajgcego wigzgce prawnie oswiadczenia,
o Uber einen eingerdaumten Zuwendungsbetrag verfigen, / dysponowa¢ kwotg przyznanego
dofinansowania,

o Schriftverkehr mit dem GS und der ILB entgegennehmen und selbststandig fuhren, / sa-
modzielnie prowadzi¢ i przyjmowac korespondencje z WS i ILB,

* Soll ein Bevollmachtigter nur mit einer bestimmten anderen Person gemeinschaftlich vertretungsberechtigt sein, so ist zusétzlich die
Nummer anzugeben, unter der jene Person in diesem Formular aufgefihrt ist. / Jesli upowaznienie do reprezentacji ustanowione zos-
tanie wytgcznie wspdlnie z inng konkretng osoba, nalezy dodatkowo poda¢ numer, pod ktérym osoba ta jest wymieniona w tym for-
mularzu.



o den Zuwendungsvertrag und die Nachtrage mit der ILB rechtsverbindlich unterschreiben (gilt
nur fir den Leadpartner im Projekt). / podpisywa¢ wigzgco z ILB umowe o dofinansowanie
oraz aneksy do tej umowy (dotyczy tylko parthera wiodgcego w projekcie).

Diese Vollmacht berechtigt nicht / Niniejsze petnomocnictwo nie uprawnia do

o zur Belastung oder zur VerauBerung von Grundstiicken, / ustanawiania obcigzen na grun-
tach lub ich sprzedazy,

o zum Abschluss, zur Anderung oder zur Kiindigung von anderen mit der ILB geschlossenen
Kreditvertragen/Fordervertragen, / zawierania, zmieniania lub rozwigzywania innych umow
kredytowych i o dofinansowanie zawartych z ILB,

o zur Entgegennahme von vertragsbeendigenden oder verzugsbegrindenden Erklarungen, /
przyjmowania o$swiadczen dotyczgcych zakonczenia umowy lub wyjasniajgcych opdznienia,
o zur Erteilung von Untervollmachten. / cedowania zawartych w nim uprawnien.

2. Geltungsdauer der Vollmacht / Okres obowigzywania petnomocnicwa

Die Vollmacht kann vom Vollmachtgeber jederzeit gegentiber dem GS und der ILB widerrufen
werden. Widerruft der Vollmachtgeber die Vollmacht gegentber dem Bevollmachtigten, so hat der
Vollmachtgeber das GS und die ILB unverziglich dariber zu unterrichten. Der Widerruf gegenuber
dem GS und der ILB und deren Unterrichtung sollen aus Beweisgriinden schriftlich erfolgen. Die
Vollmacht erlischt nicht mit dem Tode des Vollmachtgebers. Wird die Vollmacht von einem oder
mehreren Erben widerrufen, so bringt der Widerruf die Vollmacht nur fir den Widerrufenden mit
der Folge zum Erloschen, dass der Bevollméchtigte Verfiigungen aufgrund dieser Vollmacht nur
gemeinschaftlich mit dem Widerrufenden treffen kann. /

Upowazniajgcy moze anulowaé niniejsze petnomocnictwo w WS i w ILB w dowolnym momencie.
Jesdli upowazniajgcy anuluje petnomocnictwo tylko w stosunku do upowaznionego, musi
niezwtocznie powiadomi¢ o tym takze WS i ILB. Ze wzgledéw dowodowych anulowanie
petnomocnictwa w WS i w ILB oraz poinformowanie tych instytucji o tym fakcie powinno odbyc¢ sie
pisemnie. Petnomocnictwo nie wygasa wraz ze smiercig Upowazniajgcego. Jesli petnomocnictwo
zostanie anulowane przez jednego lub kilku spadkobiercéw, bedzie ono powodowaé wygasniecie
ustanowionego petnomocnictwa tylko w odniesieniu do anulujgcego je spadkobiercy z takim
skutkiem, iz Upowazniony bedzie mogt dokonywaé dyspozycji w ramach niniejszego
petnomocnictwa wytgcznie razem z anulujgcym.

Hinweis fur den Bevollmé&chtigten / die Bevollmachtigten: Aufgrund gesetzlicher Vorschrif-
ten werden die Daten des / der Bevollmachtigten vom GS und von der ILB gespeichert. /
Informacja dla upowaznionego / upowaznionych: Ze wzgledu na uregulowania ustawowe
dane Upowaznionego / Upowaznionych bedg ewidencjonowane przez WS'i ILB.

Ort, Datum / Miejscowos¢, data Unterschrift Vollmachtgeber (ggf. Stempel/Siegel) /
Podpis Upowazniajgcego (ewent. pieczec)

Ort, Datum / Miejscowos¢, data Unterschrift Vollmachtgeber (ggf. Stempel/Siegel) /
Podpis Upowazniajgcego (ewent. pieczec)

Ort, Datum / Miejscowos¢, data Unterschrift Vollmachtgeber (ggf. Stempel/Siegel) /
Podpis Upowazniajgcego (ewent. pieczec)
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Ost-Brandenburgisches
Tumorzentrum Bad Saarow e.V.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

Satzung

§ 1

Name, Sitz und Rechtsform

Der Verein "Ost-Brandenburgisches Tumorzentrum Bad Saarow e.V."
(OBTZ) mit Sitz in Bad Saarow verfolgt ausschlieBlich und unmittelbar
gemeinnutzige Zwecke. Er ist ein nichtwirtschaftlicher Verein gemal § 21
BGB.

Zweck des Vereins ist die Forderung des Gesundheitswesens. Der
Satzungszweck wird verwirklicht insbesondere durch die in § 2 der Satzung
genannten Aufgaben.

Der Verein ist selbstlos tatig; er verfolgt nicht in erster Linie
eigenwirtschaftliche Zwecke.

Mittel des Vereins durfen nur flr die satzungsmaRigen Zwecke verwendet

werden. Die Mitglieder erhalten keine Zuwendungen aus Mitteln des
Vereins.

Es darf keine Person durch Ausgaben, die dem Zweck der Koérperschaft
fremd sind, oder durch unverhaltnismafRig hohe Vergutungen beglnstigt
werden.

Bei Auflésung des Vereins oder bei Wegfall steuerbeglinstigter Zwecke fallt
das Vermdgen des Vereins an die in § 10 Abs. 3 genannte Institution, die es
unmittelbar und ausschlieldlich fur gemeinnutzige Zwecke zu verwenden hat.

Der Verein ist in das Vereinsregister unter 25 VR 362 beim Amtsgericht
Furstenwalde eingetragen.

Das Geschaftsjahr ist das Kalenderjahr.

§2
Aufgaben

Das OBTZ ist entsprechend dem Strukturkonzept der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren (ADT) ein Regionales Tumorzentrum. Es ist Mitglied der
ADT und hat die Aufgabe,

(1)

die fachgebietsbezogene und interdisziplindre Zusammenarbeit aller an der
Tumorbekampfung beteiligten Arzte zu férdern,



(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)
(8)

(9)

(10)

(11)

(1)

(2)

(1)

-2

die diagnostischen Verfahren bei den einzelnen Tumorkrankheiten zu
standardisieren und zu dokumentieren,

die therapeutischen Verfahren bei den einzelnen Tumorkrankheiten zu
koordinieren und zu dokumentieren sowie aktuelle abrufbare
Behandlungsprogramme unter Mitwirkung aller betroffenen Fachgebiete zu
erarbeiten,

die Verbesserung der Vorsorge und Nachsorge, der kontinuierlichen
Uberwachung, der Rehabilitation sowie der sozialen und psychologischen
Betreuung von Tumorpatienten zu fordern,

die gemeinsame Nutzung von aufwendigen diagnostischen und
therapeutischen Einrichtungen zu planen sowie spezielle arztliche
Konsiliardienste einzurichten,

die Beteiligung an Uberregionalen und internationalen Arbeitsgruppen zu
fordern,

ein zentrales Tumor-Register und eine Tumor-Dokumentation zu fuhren,

eine zentrale Informationsvermittiung zur Verbesserung der Kooperation
zwischen Krankenhausarzten und niedergelassenen Arzten einzurichten,

Fortbildung im Bereich der Onkologie zu fordern sowie wissenschaftliche
Veranstaltungen mitzugestalten,

mit allen der Tumorbekampfung dienenden Einrichtungen und
Organisationen auf nationaler Ebene zusammenzuarbeiten,

die Bevolkerung uber die vorhandenen Moglichkeiten der Tumorbekampfung
auf Anfrage zu informieren und eine Informationsstelle einzurichten.

§3
Mittelbeschaffung und Mittelverwendung

Das OBTZ beschafft seine Mittel aus Spenden, Stiftungen sowie sonstigen
Zuwendungen. Mitgliedsbeitrage werden nicht erhoben.

Mittel, die dem OBTZ zuflieBen, durfen nur fur die in § 2 genannten
Aufgaben verwendet werden.

§ 4
Mitglieder

Mitglieder des OBTZ kénnen im Bereich der Onkologie tatige naturliche und
juristische Personen werden. Die Mitgliedschaft ist schriftlich beim Vorstand
zu beantragen. Im Ablehnungsfall kann der Antragende die
Mitgliederversammlung um Entscheidung bitten.



(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Mitglieder sind verpflichtet, die in § 2 genannten Aufgaben zu
unterstutzen, insbesondere zum Ausbau eines zentralen Tumor-Registers
und einer Tumor-Dokumentation beizutragen.

Die Mitgliedschaft endet durch schriftliche Austrittserklarung gegentber dem
Vorstand, durch Tod oder durch Ausschluss aus wichtigem Grunde. Der
Ausschluss erfolgt durch den Vorstand und ist dem Betroffenen unter
Angabe der Grunde schriftlich mitzuteilen.

§5
Organisation

Organe des Tumorzentrums sind: Vorstand und Mitgliederversammlung.

§ 6
Vorstand

Der Vorstand besteht aus dem Vorsitzenden, dem stellvertretenden
Vorsitzenden, dem Schatzmeister, dem Koordinator und drei Beisitzern.

Die Mitglieder des Vorstandes werden durch die Mitgliederversammlung
jeweils fur die Dauer von zwei Jahren gewahlt. Wiederwahl ist moglich.

Vorstand im Sinne des § 26 BGB sind jeweils zwei Vorstandsmitglieder,
unter denen sich der Vorsitzende oder der stellvertretende Vorsitzende
befinden muss.

§7
Aufgaben des Vorstandes

Der Vorstand fuhrt die Geschafte des OBTZ. Er stellt einen Férderungsplan
auf, sorgt fuir die Beschaffung der Finanzmittel und verwaltet diese. Er
beschlie®t den Entwurf des Haushaltsplanes auf Vorschlag des
Schatzmeisters.

Der Vorstand erstattet der Mitgliederversammlung jahrlich einen Geschafts-
und einen Kassenbericht.

Der Vorstand tritt mindestens viermal jahrlich zusammen. Zu den Sitzungen
|adt der Vorsitzende unter Beifligung einer vorlaufigen Tagesordnung sowie
der eingegangenen Beschlussvorlagen mindestens 2 Wochen vor dem
Sitzungstermin schriftlich ein. Der Vorsitzende leitet die Sitzungen.

Der Vorstand ist beschlussfahig, wenn ordnungsgemaf geladen wurde und
mehr als die Halfte der Mitglieder anwesend ist. Beschlisse werden mit der
einfachen  Mehrheit der anwesenden  Mitglieder gefasst. Bei
Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt. Das Sitzungsprotokoll ist
vom Vorsitzenden und einem weiteren Mitglied des Vorstandes
gegenzuzeichnen und den Mitgliedern des Vereins auf ihren Wunsch
zuzusenden.
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(5) Der Vorstand fuhrt seine Tatigkeit ehrenamtlich aus, er kann Anspruch auf
Ersatz der notwendigen und nachgewiesenen Auslagen erheben.

§8
Mitgliederversammlung

(1) Die Mitgliederversammlung hat folgende Aufgaben: Wahl des Vorstandes
bzw. seine Entlastung, Entgegennahme und Beratung des Geschafts- und
des Kassenberichtes des Vorstandes sowie des Berichtes der
Rechnungsprifer, Feststellung des Haushaltsplanes, Entgegennahme der
Berichte der Arbeitsgruppen, Entscheidung dber die Aufnahme von
Mitgliedern gemald § 4 Abs. 1 Satz 3, Wahl von 2 Rechnungsprufern und
Anderungen der Satzung.

(2) Die Mitgliederversammlung wird vom Vorsitzenden des Vorstandes oder
einem anderen Vorstandsmitglied jahrlich mindestens einmal unter Angabe
der vom Vorstand beschlossenen Tagesordnung, die in der Sitzung nur
durch einen mit Mehrheit gefassten Beschluss geandert werden kann,
einberufen. Eine aulRerordentliche Mitgliederversammlung ist einzuberufen,
wenn dies von einem Drittel der Mitglieder unter Angabe von Grunden
beantragt wird. Die Frist fur die Einladung zu einer ordentlichen
Mitgliederversammlung betragt vier Wochen, zu einer auferordentlichen 10
Tage. Die Mitgliederversammlung ist mit einfacher Mehrheit der
anwesenden Mitglieder beschlussfahig. Beschlusse uber
Satzungsanderungen bedurfen der Zustimmung von mehr als der Halfte der
Mitglieder. Schriftliche Abstimmung Uber Satzungsanderungen ist zulassig.
Soweit vorstehend nichts anderes geregelt ist, gilt § 7 Abs. 3 und 4
entsprechend.

§9
Arbeitsgruppen

Zur Erreichung der Zielsetzungen im § 2 sollten fachgebietsbezogene oder
interdisziplinare Arbeitsgruppen gebildet werden. Der Vorstand benennt einen
Leiter, der ein schriftiches Arbeitsprogramm vorlegt. Die Bildung einer
Arbeitsgruppe gilt erst dann als vollzogen, wenn das Arbeitsprogramm vom
Vorstand bestatigt wurde. Diese Bestatigung qilt fur die Dauer von zwei Jahren.
Die Leiter der Arbeitsgruppen legen der Mitgliederversammlung jahrlich einen
schriftlichen Bericht Uber die geleistete Arbeit vor. Der Vorstand ist berechtigt,
Zwischenberichte anzufordern.

§10
Auflésung
(1) Zur Auflésung des OBTZ ist eine ausdrucklich zu diesem Zweck einberufene
aulerordentliche Mitgliederversammlung notwendig, die mit einer Frist von
vier Wochen einzuberufen ist.

(2) Die Auflosung des OBTZ kann nur mit Zweidrittelmehrheit der Anwesenden
beschlossen werden.

(3) Mit dem Aufldsungsbeschluss fallt das Vermdgen des OBTZ der
Brandenburgischen Krebsgesellschaft e.V. zu. Den Mitgliedern des Vereins
steht ein Anspruch auf anteilige Vermodgensausschuttung nicht zu.
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