
 

 
 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 
Anrede  □  Frau   □  Herr   Titel  ___________________ 

Vorname ________________________          Geburtsdatum ___________________ 

Nachname _____________________________________________________________ 

Adresse _____________________________________________________________ 

Ort  ________________________ 

PLZ  ___________ 

Telefon ________________________ 

Fax  ________________________ 

Mobiltelefon ________________________ 

E-Mail  ________________________ 

 

Berufsausübung als   ___________________________________________________________ 

Ärztin/Arzt für    ___________________________________________________________ 

Fachärztin/Facharzt für  ___________________________________________________________ 

Kurie:  □  angestellt  □  niedergelassen 

 

Dienstort/Spital  ___________________________________________________________ 

Ordination ___________________________________________________________ 

Adresse ___________________________________________________________ 

Telefon ___________________________________________________________ 

 

 

____________________              _________________________________ 

Datum                  Stempel und Unterschrift 


