< Regionales
‘: Gesundheitsnetz
« A Leverkusen e.G.
Beitrittserklarung Bruchhauser Str. 162
51377 Leverkusen
Tel.: 02171/36368-0
(Betriebsstattennummer/BSN) Fax: 02171/36368-19

info@gesundheitsnetz-leverkusen.de
www.gesundheitsnetz-leverkusen.de

(Lebenslange Arztnummer/LAN)

(Name, Vorname)

(Anschrift) (PLZ, Ort)

(Beruf/Fachgruppe)

(Tel./Fax)

(E-Mail)

o Ich beantrage die Aufnahme in die Genossenschaft
Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG und tbernehme einen Genossenschaftsan-
teil in H6he von 750,-€

Die Einzahlung von 750,- € werde ich umgehend auf das unten angegebene Konto vorneh-
men.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Zulassung durch die Genossenschaft
Dem Antrag wird entsprochen: Leverkusen,......................

Unterschrift Vorstand Ralph D. Griinhofer Unterschrift Vorstand Andreas Hasenclever



