Bundesverband Hausarztlicher
Internisten e.V.

B H I Landhausstr. 10, 10717 Berlin, Tel. 030/ 863 96 110, Fax: 030/ 863 96 157
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BEITRITTSERKLARUNG

Ich (Name) ........cocovovveeeceeeeeeee (VOIMAME) ... geb. am ...,

PLZ ................. (OFD) e (Praxisanschrift)
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Tel: o Fax: .o (24 Stunden geschaltet: ja — nein)

erklare durch meine Unterschrift, dass ich als hausarztlicher Internist gem. 8§ 73 SGB V in eigener Pra-
xis tatig bin und beantrage meine Aufnahme in den BHI oder in einen seiner Landesverb&nde zum
nachstmaoglichen Zeitpunkt.

Ich werde durch die Geschéftsfilhrung des BHI informiert, ob es in meinem Bereich einen entsprechen-
den Landesverband gibt. (BHI-Einzelmitgliedschaft ist satzungsgemall mdoglich, solange kein lokaler
Landesverband besteht.) Ich bin dariber informiert, dass sich die Hohe des Jahresbeitrages nach den
jeweils gultigen Satzungen der Landesverbande richtet und derzeit 100,-- € betragt.

(Ort).. oo, (Datum) oo
Unterschrift / Stempel

O Ich bitte um Zusendung des BHI-Newsletter (Bundesverband) an O Email O Fax

O Ich bitte um Zusendung des Berliner VBHI-Newsletter an O Email O Fax

LASTSCHRIFTEINZUGSERMACHTIGUNG

Ich erklare mich durch meine Unterschrift damit einverstanden, dass der jahrliche Mitgliedsbeitrag fiir
den Bundesverband Hausérztlicher Internisten e.V. — BHI -, Landhausstr. 10, 10717 Berlin, widerruflich
zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift eingezogen wird.
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Unterschrift / Stempel


http://www.hausarzt-bhi.de/

