KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG SACHSEN
BEZIRKSGESCHAFTSSTELLE LEIPZIG

Erklirung
zur Aufrechterhaltung der Mitgliedschaft

LANR Titel Name Vorname

Hiermit erklére ich, dass ich nach Beendigung meiner vertragsdrztlichen Tétigkeit meine
Mitgliedschaft in der ,,Kranzspende fiir Arzte und Psychotherapeuten der KVS-Bezirks-
geschiftsstelle Leipzig* aufrechterhalten mochte.

Ich beauftrage die KVS-Bezirksgeschiftsstelle Leipzig, den jeweils anfallenden Spenden-
betrag von folgendem Konto abzubuchen:

Kontonummer

Bankleitzahl

Kreditinstitut

Datum Unterschrift

Stand: 01.10.2010



