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

Zustimmungserkldrung

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

Mit der Aufnahme in den ster
Wahlvorschlag .....Listenname

Wahlkreis ...Regierungsbezirk Miinster.....

bin ich unwiderruflich einverstanden.

Umstinde, die meine Waihlbarkeit ausschlieBen, sind mir nicht bekannt.
Einverstindniserklirung zur Aufnahme in einen anderen Wahlvorschlag habe ich

Eine
nicht

abgegeben. Ich bin in dem Wahlkreis, fiir den der Wahlvorschlag eingereicht wird, selbst

wahlberechtigt.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Notwendige Angaben fiir die Aufnahme in den Wahlvorschlag:

Familienname: ... MuUstermani..............cccceeceeeveennce.
Vorname: Franz/Franziska..............................
Akadem. Grad / Titel: ... Dr. med........ccoooeeviiiiiiiiiiiiecn,
Berufliche Anschrift: 35 ... Musterstrafe.S.........ccvueeeeecvneeennnnen.

Berufsbezeichnung: v ... Frauenarzt/in............ccoceevueevenennnn.
Artund Ort der Berufsausiibung: - .......... niedergelassen, Musterstadk............
ggf. Tel./Fax (dienstl.): ... O123/45678....cooueeeaiiiiieenieenennn
ggf. Tel./Fax (privat): ... 0123/456789..cccuueieiieiieeaieaannnnn
ggf. Mobil: 0123/4567890.......ccuvvvvevaaeaannn.
gef. E-Mail: mustermann @muster.de.................

Bitte an die Vertrauensperson:

laufende Nr. des Bewerbers auf dem Wahlvorschlag hier eintragen.

1)  z. B. Arztin/Arzt, Fachirztin/-arzt fiir .....
2) z. B. niedergelassen, Assistenzirztin/arzt, Oberirztin/arzt, Ltd. Arztin/Arzt, Werksirztin/arzt, Kreismedizinalrat, ohne drztliche Titigkeit

3)  Ort der Berufsausiibung mit Anschrift, wenn nicht vorhanden private Anschrift
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