Bitte per Fax an die Geschaftsstelle in Wallerfangen senden.

Fax-Nr. 06837 -9 09 93 75

AU f n ah me §aarléndiscf§ér
Saarlandischer Hausarzteverband HausartevsdRnt s
fur Studenten

Personalien:

Name: Vorname:

Geb. Datum:

Telefon: Telefax:

Email:

Anschrift:

Beitrittserklarung
Zum Saarlandischen Hausarzteverband e.V. im Deutschen Hausarzteverband e.V.

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum

Die Mitgliedschatft ist fur Studenten beitragsfrei.

Ort, Datum Unterschrift

Saarlandischer Hausérzteverband e.V., Europaallee 7-9, 66113 Saarbriicken
Geschaftsstelle: Moselstralle 4 — 66798 Wallerfangen — Fon 06837-9099377 - FAX 06837-9099375
Email: saarland@hausaerzteverband.de, Homepage: www.hausarzt-saarland.de
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