Versorgungswerk

der Landesarztekammer Hessen
Mitgliederservice

Hanauer Landstrafle 150

60314 Frankfurt am Main

Erkldrung zur Einmalzahlung gemaR § 11 a der Satzung

1. | Personliche Angaben:

Mitgliedsnummer:

Name: Vorname:
Geburtstag: Anschrift:
2. Einmalzahlung:

Ich leiste eine Einmalzahlung in Hohe von EUR
H Bei Einmalzahlungen geben Sie bitte folgenden Verwendungszweck an: ,Einmalzahlung Jahr, Mitgliedsnummer, Name*

und iberweisen auf unser Bankkonto Deutsche Apotheker- und Arztebank eG,
IBAN: DE94 3006 0601 0001 5876 17, BIC: DAAEDEDDXXX.

den,
(Ort) (Datum) (Unterschrift)

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten ist & 6 Abs. 2 der Satzung des Versorgungswerkes der Landesdrztekammer Hessen i. V.
m. § 3 HDSIG. Die Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet. Fiir telefonisch erteilte Auskiinfte sowie fur die
Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tlbernommen.
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