BEITRITTSERKLARUNG
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styriamed.net

Ihr regionaler Arzteverbund

Anrede

Familienname

Vorname

Titel

Adresse
privat

Tel. Nr.

Mobil Tel.

Adresse
beruflich

Tel. Nr.

Fax. Nr.

Mobil Tel.

E-Mail

Hiermit erkladre ich meinen Beitritt zum Styriamed.net - Ihr

regionaler Arzteverbund ..o . .

Aufnahme bzw.

Die Kriterien fir die

fiir den Verbleib im Arzteverbund sind mir bekannt.

Als Hotline fir die Styriamed.net-Mitglieder gebe ich folgende Tel.

Nummer an:

Hotline Nr.

Ort, Datum

Unterschrift




