
 Geschäftsstelle 
 Bismarckallee 8-12 
 23795 Bad Segeberg 

Deutsche Apotheker- und Ärztebank Konto-Nr. 0 003 901 734 BLZ: 300 606 01 

Beitrittserklärung 

Hiermit erkläre/n   ich als Privatperson (Beitrag € 30,-) bzw. 

   wir als Firma (Beitrag € 600,-) 

meinen/unseren Beitritt zum Förderkreis Qualitätssicherung e. V. Schleswig-Holstein  
 

Firma:     
   Gesellschaftsform 

Ansprechpartner:      
   Titel Vorname Nachname  

Funktion/Abteilung:    

Firmenadresse:     

Straße:     

PLZ, Ort:    

Internetadresse:     

Telefon:     

Fax:     
 

Abweichende Adresse: (ggf. für direkten Briefwechsel) 

Straße:     

PLZ, Ort:     

Telefon:   Mobil:    

Fax:     

E-Mail:     

Zahlungweise:   Überweisung  Einzugsermächtigung 
 

 Ich/wir möchte/n das Mitteilungsblatt „Nordlicht“ der Kassenärztlichen Vereinigung 
Schleswig-Holstein zum Vorzugspreis von € 50,- pro Jahr beziehen. 

Ort/Datum:   Unterschrift:   


	Beitrittserklärung 

