ZAB- Zahnarztlicher Férderverein -Altkreis Budingen

&

Beitrittserklarung

Hiermit erkl&re ich meinen Beitritt zum — ZAB -zahnérztlichen Férderverein ,,Altkreis Bldingen* e.V. —

Name: ............... B s bl 1 VOINAME: ..o
Ort: e it s 5 e, e Btrafe; ..o B B
Gleichzeitig erteile ich Vollmacht, den Jahresbeitrag in Hohe von 120,-Euro von meinem
Konto Nr. bei der

BLZ abbuchen zu
lassen.

Die Beitragspflicht beginnt mit dem Beitrittsmonat.

Verpflichtungserklarung

Die Mitglieder des zahnarztlichen Fordervereins ,,Altkreis Budingen* streben eine intensivere Koopera-
tion und Kollegialitat an.

Verpflichtungen:
Um die in der Satzung niedergelegten Ziele zu erreichen, verpflichten sich die Mitglieder des zahnérzt-
lichen Fordervereins ,,Altkreis Budingen* zu folgendem:

a) mit keiner Krankenkasse, weder mit GKV noch PKV einen individuellen Vertrag abzuschliel3en,

b) engere Kooperation untereinander; d.h. Patienten, die ihnen von Kollegen der Gemeinschaft tiberwiesen werden o-
der die sie im Prasenz- oder Notdienst versorgen, nicht abzuwerben,

c) sich untereinander (im Einverstandnis des Patienten) in ausreichendem MaRe durch Arztbrief oder Kurzbrief zu in-
formieren,

d) regelmaRige Teilnahme an Fortbildungs- u. Informationsveranstaltungen, Arbeitsgemeinschaften und Konferenzen.

Der Unterzeichner stimmt ferner zu, dass sein Name mit den Namen anderer Mitglieder in regionalen /
Uberregionalen Zeitungen veroffentlich werden kann.

Ort, Datum Unterschrift

ZAB- Zahnérztlicher Forderverein ,Altkreis Budingen e.V* (VR1882)StNr.34250501901/2a
1.Vorsitzender Hartmut Schade, 2.Vorsitzender Visit. Prof . Dr. Gerhard Polzar. Rechner Dr. Gerold R. Heckert




