anasthesienetz nrw

Edith-Stein-Weg 9

40699 Erkrath

Telefon: +49(0)800 0026679
Fax: +49(0)2302 933917
http://www.anaesthesienetz-nrw.de

Aufnahmeantrag fiir Neumitglieder

Bitte ausgefiillt und unterschrieben per Fax oder Postweg zuriick an o.a. Adresse!

Personliche Daten:

Anrede

O Frau OHerr

Titel, akad. Grad

O Prof. O Dr. med.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Facharzt seit (Datum):

Zusatzbezeichnungen: O O
O O
Niedergelassen seit:
Ort der Niederlassung:
KV-Bereich: OKWNO OKVWL

Niederlassung als

O Einzelpraxis

OGemeinschaftspraxis mit:

OPraxisgemeinschaft mit:

Bereits zertifiziert:

O ja O nein wenn ja,Zertifizierung nach:

Praxisadresse:

Stral3e/ Nr.:

PLZ Ort

Telefon:

Fax:

Privatadresse:

StralRe/ Nr.:

PLZ Ort:

Telefon:

Fax:

Mobil:

E-mail:
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Bemerkungen:

Och stimme der Veroffentlichung meiner Daten auf der Homepage des Anasthesienetzes
NRW zu.

Einzugsermachtigung:

[Hiermit ermachtige ich das Anasthesienetz NRW e.V. widerruflich, die falligen Betrage
(Jahres-/ Aufnahmebeitrag) von meinem/unserem hier angegebenen Konto abzubuchen:

Konto:

BLZ:

Bank:

Kontoinhaber:

Aufnahmebeitrag je Arzt: 250€

Jahresbeitrag Honorararzt: 200€

Jahresbeitrag niedergelassener Arzt/Arztin in Einzelpraxis: 400 €
Jahresbeitrag niedergelassene Arzte in 2er Gemeinschaftspraxis: 600€
Jahresbeitrag niedergelassene Arzte in 3er Gemeinschaftspraxis: 800€
Jahresbeitrag niedergelassene Arzte in 4er Gemeinschaftspraxis: 1000€
Jahresbeitrag niedergelassene Arzte in 5er Gemeinschaftspraxis: 1200€

(fiir Gemeinschaftspraxen mit mehr als 5 Arzten werden Einzelfallregelungen durch
die Mitgliederversammlung getroffen)

Ort, Datum Name Unterschrift

Ol Ich habe die Vereinssatzung im Internet unter
http://www.anaesthesienetz-nrw.de gelesen und erklare mich damit
einverstanden (insbesondere §3 Mitgliedschaft)

Ol Ich beantrage die Aufnahme ins Andsthesienetzwerk NRW
zum [ (Datum) [zum nachstmoglichen Zeitpunkt

Ort, Datum Name Unterschrift
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