eV.

Junge hessische Allgemeinmedizin

Beitrittserklarung Junge Hessische Allgemeinmedizin e.V. Frankfurt

Hiermit erklare ich ab meinen Beitritt als Mitglied in die Junge Hessische

Allgemeinmedizin e.V. Frankfurt.

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Stral3e:
PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:

Datum (geplante) Facharztprifung :

Aktuelles Beschaftigungsverhaltnis: () Praxis
( ) stationar

Geplantes Beschaftigungsverhaltnis: () Niederlassung selbststandig
( )angestellt

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an. Der Jahresbeitrag betrdgt aktuell
24,-€.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds



