Hausarzteverband Nordrhein e.V.

Edmund-Rumpler-Str. 2

°
é)e 51149 KdIn
Tel. 02203/5756-2900/2901
OD Fax 02203/5756-2910

Email: lv-no@hausaerzteverband.de

Beitrittserklarung

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Hauséarzteverband Nordrhein e. V.

Jahresbeitrag: 200,00 €

Beitragsfrei: Studenten der Humanmedizin, Assistenzirzte, Arzte im Praktikum
Name Vorname

Telefon Fax

Geb.-Datum Email

Fachgebiet niedergelassen seit

Praxisanschrift

PLZ/ Ort StraBe

GM.-Praxis mit

Privatanschrift

PLZ/ Ort StraBe

LAN-Nr. Betriebsstatten-Nr.

Erméchtigung zum Einzug von Forderungen mittels Lastschriftverfahren

Hiermit ermachtige ich den Hausarzteverband Nordrhein widerruflich, die von mir zu entrichtenden
Beitragszahlungen bei Félligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.

Konto-Nr. Bankleitzahl
Kreditinstitut Kontoinhaber
Datum/Unterschrift Stempel

Dr. med. Dirk Mecking, 1. Vorsitzender Hauséarzteverband Nordrhein e. V.
Bankverbindung: Deutsche Apotheker- u. Arztebank Disseldorf, BLZ 300 606 01, Konto 000 105 98 74
www.Hausaerzte-Nordrhein.de




