Wahlen zur Kammerversammlung der Arztekammer Westfalen-Lippe Bitte in Druckbuchstaben
fiir die Wahlperiode 2024/2029 (18. Amtsperiode) ausfiillen

An die Wahlleiterin/den Wahlleiter
fur den Wahlkreis

Wahlvorschlag fur den Wahlkreis

Bezeichnung der Liste'

Vertrauensperson gem. § 11 Abs. 4 der Wahlordnung ist:

Name

Vorname

Stralle Diesem Wahlvorschlag sind gem. § 11 Abs. 2 der Wahlordnung Zustim-
PLZ, Ort mungserklarungen der Bewerberinnen und Bewerber? sowie Erklarun-

gen von mindestens 40 Kammerangehaorigen beizufiigen, die diesen
E-Mail Wahlvorschlag unterstiitzen3.

Tel., Fax (dienstl.)

Tel., Fax (privat)
Mobil

Stellvertreterin/Stellvertreter:

Name

Vorname

StraRe Ort, Datum Unterschrift der Vertrauensperson
PLZ, Ort

E-Mail

1 Gem. § 11 Abs. 1 Wahlordnung muss ein Listenvorschlag eine Kurzbezeichnung (Kennwort) enthalten,
Tel., Fax (dienstl.) die bis zu fiinf Worter umfassen darf. Die Kurzbezei;hnung darf nicht den Namen eine.r ParFei im §inne
von Art. 21 des Grundgesetzes oder deren Kurzbezeichnung enthalten. Sie darf nicht eine Ziffer, eine
Zahl oder einen einzelnen Buchstaben enthalten.
Muss fiir alle Bewerberinnen und Bewerber vorliegen, sonst ist der Wahlvorschlag unvollstandig und
kann ggf. nicht zugelassen werden.

Mobil 3 Bewerberinnen und Bewerber diirfen ihren eigenen Wahlvorschlag unterstiitzen.

Tel., Fax (privat) 5




Wahlen zur Kammerversammlung der Arztekammer Westfalen-Lippe

fiir die Wahlperiode 2024/2029 (18. Amtsperiode)

Wahlvorschlag fiir den Wahlkreis

Bezeichnung der Liste

Bitte dieses Blatt kopieren,
wenn es mehr Bewerberinnen
und Bewerber gibt

Bitte in Druckbuchstaben

ausfiillen
Fiir die Wahl werden vorgeschlagen:
Lfd. Nr. | Name Vorname Berufliche Anschrift Berufsbezeichnung (Arztin/Arzt) Art der Berufs-
(wenn nicht vorhanden private oder Bezeichnung nach § 33 HeilBerG | ausiibung
Anschrift) (Bezeichnung nach der Weiter- (s. Erlaute-

bildungsordnung) rungsblatt)




Wahlen zur Kammerversammlung der Arztekammer Westfalen-Lippe

fiir die Wahlperiode 2024/2029 (18. Amtsperiode)

Art der Berufsausubung

Bitte wahlen Sie fiir den Eintrag ,Art der Berufsaustbung” in Wahlvor-
schlag und Zustimmungserklarung zur Kammerwahl eine der folgenden

Moglichkeiten aus:

Ambulant

® Niedergelassen in Praxis
® Angestellt in Praxis oder MVZ

Stationar

Arztliche Direktorin/Arztlicher Direktor
Leitende Arztin/Leitender Arzt
Kommissarisch Leitende Arztin/
Kommissarisch Leitender Arzt
Oberarztin/Oberarzt

® Assistenzarztin/Assistenzarzt

® Medizin-Controllerin/Medizin-Controller
® Gastarztin/Gastarzt
® Sonstige Tatigkeit im Krankenhaus

Behorden

® Beamtin/Beamter

® Angestellte/Angestellter

® Sanitatsoffizierin/Sanitatsoffizier
® Sonstige Tatigkeit in Behorden

Sonstige arztliche Tatigkeit

® Praxisvertreterin/Praxisvertreter

® Gutachterin/Gutachter

® Medizinjournalistin/Medizinjournalist
® Notarztin/Notarzt

® Angestellte/Angestellter Pharmazie

® Angestellte/Angestellter Arbeitsmedizin

Ohne arztliche Tatigkeit

Ruhestand

Haushalt

Berufsfremd

Ohne arztliche Tatigkeit (arbeitslos)
Elternzeit

Berufsunfahig

Passive Altersteilzeit

Sonstiger Grund
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