ARZTEKAMMER
WESTFALEN-LIPPE

22

Abgang/Ausland

Land: Abgangsdatum:
Personliche Angaben Neue Privatanschrift
Familienname Strale
Vorname PLZ/Ort
Geburtsdatum Land

Giiltig ab/seit

Neue Haupttatigkeit im Ausland

Dienststelle/Krankenhaus seit

Dienstanschrift
(Land/PLZ/Ort/StraBe)

Fachgebiet/Abteilung Dienstbezeichnung

Honorartatigkeit/freiberuflich (\ja (\nein

Ohne arztliche Tatigkeit ab/seit

Datum Unterschrift
RUCKSENDUNG AN ODER PER E-MAIL AN
Arztekammer Westfalen-Lippe meldestelle@aekwl.de
Ressort Finanzen und Verwaltung

Meldestelle

Gartenstr. 210—214
48147 Miinster
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