Vareler Arzte Verein e. V. - Aufnahmeantrag
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Ich beantrage die Aufnahme in den Vareler Arzte Verein e. V. zum
nachstmoglichen Zeitpunkt.
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UNTERSCHRIFT: PRAXISSTEMPEL

Bankeinzugsermaichtigung:

Ich ermichtige den VAV, den jihrlichen Beitrag von meinem Konto

einzuziehen. (Kann jederzeit storniert oder widerrufen werden)
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(Unterschrift) (Praxisstempel)

Formular bitte ausdrucken und ausgefiillt absenden oder faxen an den
Kassenwart des Vereins: Andreas Pensler, Marktplatz 6, 26316 Varel, Tel. 04451-
2277 - Fax 04451-86 22 29



