HAUSARZTEVERBAND HESSEN e.V.

Mitglied im Hauséarztinnen- und Hausarzteverband

Hofheimer StralRe 16a Tel.: 06190974 3470
65795 Hattersheim Fax: 06190 974 3479 E-Mail: info@hausaerzte-hessen.de

Anderungsmitteilung

Hiermit gebe ich folgende Anderung(en) bekannt:

Name, ggf. mit Titel Vorname

Geburtsdatum Fachérztin/Facharzt fur

Stral3e (Praxis) Stral3e (privat)

PLZ/Ort (Praxis) PLZ/Ort (privat)

Telefon (Praxis) Telefon (privat)

Fax (Praxis) Telefon (mobil)

E-Mail-Adresse (Praxis) E-Mail-Adresse (privat)
Arztnummer (LANR) Betriebsstatten-Nummer (BSNR)

1 1
Einheitl. Fortbildungs-Nr. (s. Arztausweis) oder Barcode-Aufkleber: I |
1 1
1 1

Monatsbeitrag:

|:| Niedergelassene/r (25,00 €): |:| Arztin/Arzt in Weiterbildung (beitragsfrei)*
niedergelassen seit: |:| Studentin/Student (beitragsfrei)*

|:| Angestellte/r Arztin/Arzt (12,50 €)* |:| Ruhestandler/in (beitragsfrei) seit:

Bei Beitritt: Mitgliedschaft gewlinscht am |:| Praxis-Standort / Studienort |:| Wohnort

Einzugsermachtigung:
Hiermit bevollmachtige ich den Hausarzteverband Hessen, die von mir zu entrichtenden Beitrage bei Falligkeit von meinem
nachstehenden Konto einzuziehen (wir bitten um Verstandnis, dass ausschlieB3lich deutsche Konten akzeptiert werden):

IBAN: D E

Gleichzeitig erméchtige ich meine Bank, mein oben genanntes Konto mit dem angeforderten Betrag zu belasten. Fir die

entsprechende Deckung werde ich Sorge tragen.

Diese Erklarung gilt, solange ich sie nicht schriftlich gegentber dem Hausérzteverband Hessen e.V. widerrufe.

|:| Ja, ich stimme der Verarbeitung meiner o.g. Daten durch den Hausarzteverband zum
Zweck der Mitgliederverwaltung, Beitragsbuchhaltung und fir steuerliche Zwecke zu.

|:| Ja, ich interessiere mich auch fur eine Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und wiinsche Informationsmaterial.

|:| Ja, ich mdchte Informationen zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) erhalten.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

*jahrlicher Nachweis erforderlich
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