Hausarztpraxis Dr. med. Irrgang

o~ Dr. med. Irrgang

WendenschloRstral3e 367

L\/\ 12557 Berlin
Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich,

Name, Vorname*

Geburtsdatum

Praxisadresse*

Email*

LANR / BSNR*

*Pflichtfeld
die Aufnahme in den Verein Gesundheitsnetz StidOst e.V.
Die Satzung kann auf der Internetseite eingesehen werden.

Eine Aufnahmegeblihr ist nicht fillig, ein Vereinsbeitrag kann von der
Mitgliederversammlung beschlossen und dann erhoben werden.

Ort, Datum Unterschrift


      Hausarztpraxis Dr. med. Irrgang
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                Wendenschloßstraße 367
                                     12557 Berlin
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