Wahlen zur Kammerversammlung der Arztekammer Westfalen-Lippe
fur die Wahlperiode 2014/2019 (16. Legislaturperiode)

Arztekammer Westfalen-Lippe
- Hauptwabhlleiter -
Postfach 40 67

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

48022 Munster

ERKLARUNG

Ich erkl&re hierdurch geméaR 8§ 22 (1) der Wahlordnung fiir die Wahl zu den Kammerversamm-
lungen der Heilberufskammern in der Fassung vom 20. September 2013 (GV.NRW 2013 S.577),
dass ich meine Wahl zum Mitglied der Kammerversammlung der Arztekammer Westfalen-Lippe
annehme.

(Unterschrift)
(Stempel)

Tel.-Nr Fax-Nr

Privat-Anschrift: | 25
EMail Mobil
TeINr ........................................................ Faer ...................................................
Benachrichtigungen, Einladungen etc. bitte an folgende Adresse: D

(Bitte zutreffendes ankreuzen)

Bankinstitut Konto-Nr.: BLZ:



