e

S e

., s
L IR

®
.l‘

Aufnahmeantrag Hautnetz Leipzig/Westsachsen e.V. (Kurzversion)

Hiermit stelle ich einen Antrag auf Aufnahme in das Hautnetz Leipzig/Westsachsen e.V. mit Wirkung vom Ersten
des Monats nach Annahme des Antrags. Die Mitgliedschaft ist kostenfrei.

Die Kommunikation im Hautnetz Leipzig/Westsachsen e.V. erfolgt in Form von E-Mails.

Titel, Vorname, Nachname

E-Mail-Adresse

Q Ich habe die aktuelle Satzung des Hautnetzes Leipzig/Westsachsen e.V. eingesehen unter
www.hautnetz-leipzig.de/satzung

4 Ich habe die Datenschutzerklarung (Stand: 23.04.2019 | https://www.hautnetz-leipzig.de/dse ) des Hautnetzes
Leipzig/Westsachsen e.V. gelesen und erklare mich damit einverstanden.

Hinweis: Nach Bestatigung der Aufnahme durch den Vorstand erfragen wir gesondert weitere notwendige
Mitgliederstammdaten.

Ort, Datum Unterschrift und Praxisstempel

Hautnetz Leipzig/Westsachsen e.V. - Holzhauser Str. 75 - 04299 Leipzig - Tel.: 0341 / 860 626 88 - Fax: 0341 / 860 555 33
E-Mail: info@hautnetz-leipzig.de - Webseite: www.hautnetz-leipzig.de

Bankverbindung: Dt. Apotheker- u. Arztebank Leipzig - IBAN: DE24 3006 0601 0007 4328 36 - BIC: DAAEDEDDXXX

Vertreten durch: Vorstandsvorsitzenden Prof. Dr. med. Jan-Christoph Simon - Registriert unter VR 4624 beim Amtsgericht Leipzig



