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Arztenetz Brandenburg an der Havel e.V

Beitrittserklarung zum Arztenetz Brandenburg an der Havel e.V.

Die aktuelle Satzung habe ich erhalten und gelesen. Ich bin mit den Zielen des
Netzes einverstanden und mochte dem Verein beitreten.

Folgende Angaben werden auf unserer Internetseite (www.aerztenetz-brb.de)
veroffentlicht:

Fachgebiet/Zusatzbez.: ...,
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Offnungszeiten:

FlUr vereinsinterne Zwecke:

Erreichbarkeit fir Vereinsmitglieder: .
(Mobiltelefon/,Notfallnummer®)

E-Mail-Adresse UNd FaXNUMM T, oo e e e e e e e
(fur Rundbriefe, Einladungen etc.)

Ort, Datum Unterschrift

Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank, IBAN: DE34 3006 0601 0007 8118 29,
BIC: DAAEDEDDXXX



