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A‘— KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
e KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

(I l BEZIRKSGESCHAFTSSTELLE DRESDEN

Beitrittserklarung

BSNR Titel Name Vorname

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur ,Kranzspende fiir Arzte und Psychotherapeuten der
KVS-Bezirksgeschéftsstelle Dresden und stimme den mir vorliegenden Regelungen lber die
Kranzspende zu.

Ich bin bereit, im Todesfall eine Spende in Hohe von 10,00 Euro zu geben. Hierzu beauftra-
ge ich die KVS-Bezirksgeschaftsstelle Dresden, mein Honorarkonto mit diesem Betrag zu
belasten.

Gemal Ziffer 4 der Regelungen der Kranzspende bestimme ich fir den Fall meines Able-
bens, den Spendenbetrag an folgende(n) Begtinstigte(n) zu zahlen.

Name, Vorname Wohnanschrift geb. am | Bezugsanteil
in %
1.
2.
3.

Nur fiir angestellte Arzte

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

IBAN
BIC
Kreditinstitut

Datum Arztstempel, Unterschrift

Stand: 01.12.2021




