Wahl zu den Vorstanden und Schlichtungsausschiissen
der Verwaltungsbezirke der Arztekammer Westfalen-Lippe 2025/2029

Unterstutzung des Wahlvorschlages
fur die Wahl des Schlichtungsausschusses'

des Verwaltungsbezirks

Bitte in Druckbuchstaben
ausfillen

Ich unterstiitze durch meine Unterschrift den Wahlvorschlag fiir den Verwaltungsbezirk

und erklare, dass ich in dem o. g. Verwaltungsbezirk wahlberechtigt bin.

Name

Vorname

Privatanschrift

Ort der Tatigkeit

EFN oder

EFN-Barcode
(optional) [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ||

Datum Unterschrift

1 Wahlkandidatinnen und -kandidaten diirfen ihren eigenen Vorschlag unterstiitzen
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