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\“ Korperschaft des &ffentlichen Rechts
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Mitteilung an den Arztlichen Kreisverband Erlangen per Fax 09131/ 21015 oder per Post an BauhofstraRe 6, 91052 Erlangen

Mitgliedsnummer
falls bekannt

Abmeldung

GemaR der Berufsordnung fiir Arzte in Bayern sind Sie verpflichtet, Veranderungen lhres Arbeitsverhéltnisses
(- auch Wohnortwechsel -falls Sie nichtarztlich tatig sind- ) Ihrem zustandigen Kreisverband zu melden.

Titel /Name * Vorname *
Geburtsdatum *
Strae und Hausnummer * PLZ und Wohnort *
Vertragsende beim Raum fiir Anmerkungen:
Arbeitgeber:

ab/seit Datum *
Neue Dienstadresse:

ab/seit Datum =

Neue Privatadresse:

Einrichtung Klinik/Institut * ab/seit Datum *
In Funktion als O angestellt [ selbststandig * StraRe *
Abteilung * PLZ, Ort *
Strale *
PLZ, Ort * E-mail-Adresse *

Um eine ordnungsgemaRe Abmeldung durchfiihren zu kénnen, bitten wir Sie die mit * gekennzeichneten Felder auszufillen.

Erlangen, den

Datum Unterschrift

1. Vorsitzender Dr. med. Florian Schuch
2. Vorsitzender  Dr. med. Andreas Troster
BauhofstraBe 6 ¢ 91052 Erlangen ¢ Telefon 24909 ¢  Fax 21015 e-mail: kontakt@aekv-erlangen.de
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