Beitrittserklarung ﬂ

Aargauischer Arzteverband

Die/der Unterzeichnende erklart, dass sieler die Statuten des Aargauischen Arzteverbandes anerkennt. Sie/er verpflich-
tet sich insbesondere, die von der Hauptversammlung festgelegten Mitgliederbeitrége zu bezahlen sowie deren Be-
schliisse Folge zu leisten.

Die Beitrittserklarung ist unterzeichnet im Original (kein Fax) an den Aargauischen Arzteverband einzureichen.

Personalien

Anrede 4 Frau Q Herr

Name

Vorname

Geburtsdatum

Heimatort / Staat

Adresse fir Korrespondenz

Firma

Strasse

PLZ / Ort

Telefon

Telefax

E-Mail

Praxis- oder Berufsadresse

Firma

Strasse

PLZ / Ort

Telefon

Telefax

E-Mail

Privatadresse

Strasse

Ort

Telefon

Telefax

E-Mail
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Ausbildung

Eidg. Staatsexamen Ort:

Auslandisches Staatsexamen Ort:

Dr.-Promotion Ort:

Facharzttitel

Jahr:

Jahr:

Jahr:

Berufliche Tatigkeit im Kanton Aargau
(bitte Zutreffendes ankreuzen und erganzen)

4 Privatpraxis mit selbstandiger Abrechnung per Pensum:

Q Praxisgemeinschaft mit

%

O mit selbstandiger Abrechnung 0 ohne selbsténdige Abrechnung
per Pensum: %

QO angestellt in Praxis:

O mit selbstandiger Abrechnung U ohne selbstéandige Abrechnung
per Pensum: %

QO Chefarztin / Chefarzt / Spitaladresse:

per Pensum: %

Q Leitende Arztin / Leitender Arzt / Spitaladresse:

per Pensum: %

0O Beamtete Arztin / Beamteter Arzt / Betrieb/Institut:

per Pensum: %

O Oberarztin / Oberarzt / Spitaladresse:

per Pensum: %

U Assistenzarztin / Assistenzarzt / Spitaladresse:

per Pensum: %

U andere / weitere Tétigkeiten:

O Belegéarztin/-arzt in offentlicher Klinik:

Pensum:

U Belegérztin/-arzt in privater Klinik:

Pensum:

O Konsiliararztin/-arzt in 6ffentlicher Klinik:

Pensum:

U Konsiliararztin/-arzt in privater Klinik:

Pensum:

U Praxistatigkeit in anderem Kanton. Praxisadresse und Pensum:

%
%
%

%

a

Q

» bei selbstandiger Berufstatigkeit
O Berufsausiibungsbewilligung fiir den Kanton Aargau vorhanden

Datum: Unterschrift:

% Bitte Kopie des Arztdiplomes und allenfalls Berufsausiibungsbewilligung beifligen.
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