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Hiermit erkldre ich meinen Beitritt in den
Hausarztinnen- und Hausarzteverband Niedersachsen e. V.

ab

Datum

Mitgliedsbeitrag: 30,00 € monatlich, angestellte Arztinnen und Arzte 20,00 € monatlich.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Mitgliedsbeitrag jahrlich per Lastschrift bis zum 01. Marz fur das laufen-
de Jahr eingezogen wird. Studentinnen und Studenten, Arztinnen und Arzte in Weiterbildung, Arztinnen und
Arzte im 1. Jahr der Niederlassung und Hausarztinnen und Hausérzte im Ruhestand fiihren wir beitragsfrei.

Titel, Name Vorname Geb.-Datum

Praxisadresse

Telefon Telefax E-Mail

Privatanschrift

[ Student/in O angestellte/r Arztin/Arzt
[ Weiterbildungsassistent/in [ Niedergelassene/r Arztin/Arzt
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