Mitgliedsnummer Arztnetz City Nord (ANCN) e.V.
c/o Praxis Dr. med.Manfred Lapp ‘ ARZTNETZ
Miillerstrae 40B, 13353 Berlin /| JeiTYy NORD
Email: info@praxis-lapp.de ‘i/ V
Website:  www.arztnetz-city-nord.de

Mitgliedsantrag

Arztnetz City Nord (ANCN) e.V

MullerstralRe 40B

13353 Berlin

Ich beantrage hiermit die Aufnahme in das Arztnetz City Nord.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich den Codex und die Satzung mit Rechten und Pflichten an.

Titelueieeiieeees Name & VOrname:......cooeeeeevevvvvereereevvennnn. Geburtsdatum: .......ccoceeveieiiiiiinneen,

Fachrichtung:......ccccooeveiiiiiin,

ST oToYA = 115 =T U gV (=T o)
Privat-Anschrift (nur fur Buchhaltung) Praxis-Anschrift (= Postadresse)
O [ ] TN

Postleitzahl: .........oooviiiiii e,
Postleitzahl:..........coooiiiieii e

SHARE: e
] (= 1K TN Praxistelefon:.......coooveeeeiiieeeeee e

TelefOn. .. L= 0T V] SR
FaX e WEDSITE.....evieii e
Mobiltelefon.........co Praxis-EDV.......coiiiiii i
Hiermit erméachtige ich (Vorname Name) ... den Vorstand

vom Arztnetz City Nord (ANCN) widerruflich den jahrlich anfallenden Mitgliedsbeitrag von 100,00 € bei

Falligkeit zu Lasten meines u.g. Girokontos durch Lastschrift einzuziehen.

( Ort, Datum, Unterschrift )

Arztnetz City Nord (ANCN) e.V Eintragung ins Vereinsregister beim Amtsgericht Berlin.



Mitgliedsnummer Arztnetz City Nord (ANCN) e.V.

c/o Praxis Dr. med.Manfred Lapp ARZTNETZ

MiillerstraRe 40B, 13353 Berlin 1/ Jeity NORD
W 1}/

Email: info@praxis-lapp.de ‘i

Website:  www.arztnetz-city-nord.de

Art der Mitgliedschaft

[] Volimitgliedschaft [] Kooperationspartnerschaft

Angaben zu meiner Praxis

Offnungszeiten (werden auf der Website allen zuganglich gemacht)

/1] ] = Lo SRR (D11 0153 7 T R
MITEWOCK.....eiiiiiiii e DONNEISIAG. . eeeeeieeeeeiiiieee e
Freitag. ... SAMSIAG. ...
Besondere Leistungen (werden auf der Website allen zuganglich gemacht)

1) 11.)

.2..) ........................................................ 12) ......................................................

é,“) ........................................................ 13) ......................................................

4) ........................................................ 14) ......................................................

5) ........................................................ 15) ......................................................

6) ........................................................ 16) ......................................................

.7..) ........................................................ 17) ......................................................

5'3”) ........................................................ 18) ......................................................

é”) ........................................................ 19) ......................................................

10) ...................................................... 20) ......................................................

[] Ich habe auch Interesse an der Teilnahme am netzinternen Fortbildungszirkel Hausarztakademie Wedding

Ich verpflichte mich,

a) die Aktualisierung und Pflege der o.g. Informationen eigenverantwortlich auch auf der Website
vorzunehmen

b) Das persoénliche Login vertraulich zu behandeln und nicht an Andere weiterzugeben.

( Ort, Datum, Unterschrift )

Arztnetz City Nord (ANCN) e.V Eintragung ins Vereinsregister beim Amtsgericht Berlin.



