Beitrittserklarung

Ich erklare meinen Beitritt zur Kranzspende fir Arzte des Regierungsbezirkes Leipzig
und stimme den ,Regelungen flr die Kranzspende flr niedergelassene Arzte des
Regierungsbezirkes Leipzig“ zu.

Ich bin bereit, als Spende pro Todesfall 20,00 Euro zu geben und beauftrage die KV,
mit diesem Betrag jeweils mein Konto zu belasten (von Rentnern und angestellten
Arzten wird der Betrag vierteljahrlich erhoben).

Unterschrift

GemaB Ziffer 3 der ,Regelungen fiir die Kranzspende fiir niedergelassene Arzte des
Regierungsbezirkes Leipzig“ bestimme ich flr den Fall meines Ablebens, den
Spendenbetrag an
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auszuzahlen.

Name und Anschrift:
(Stempel des Arztes)



