Landesverband Hessen der

Arztinnen und Arzte und Zahnarztinnen
und Zahnarzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verband der Arztinnen und Arzte und
Zahnarztinnen und Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. Landesverband Hessen.

(Ort/Datum) (Unterschrift)

Stammdaten des Mitgliedes (bitte ausfiillen)

Titel

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Kontaktdaten dienstlich:

Dienststelle:

Strale, Hausnummer, PLZ, Ort:

Telefon, Email:

Kontaktdaten privat:

Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort:

Telefon, Email:

Mitgliedsstatus (bitte ankreuzen)

Arztin / Arzt: Zahnarztin / Zahnarzt:

aktiv (90,-- €) O aktiv (20, €) O
berentet (15,-- €) 0 berentet (15,-- €) O
ohne Beziige beurlaubt (15,-€) O ohne Beziige beurlaubt (15-€) [

Beitragshohe des Landesverbandes (Gesamtbeitrag) €




Bitte senden Sie den Antrag an:

Landesverband Hessen

der Arztinnen und Arzte und Zahnarztinnen und Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

z. Hd. der Kassenwartin:

Frau Dr. Dorothee Hofmann

Turmstr. 47

36124 Eichenzell

Version 29.10.2024

© BVOGD LV Hessen




	TextField 1: 
	TextField 2: 
	TextField 3: 
	TextField 4: 
	TextField 5: 
	TextField 6: 
	TextField 7: 
	TextField 8: 
	TextField 9: 
	Checkbox 1: Off
	Checkbox 2: Off
	Checkbox 3: Off
	Checkbox 4: Off
	Checkbox 5: Off
	Checkbox 6: Off
	TextField 10: 
	TextField 11: 


