Interessenverband fiir Arzte
und andere akademische Berufe
Mark & Michel, Arzteberatung
Postfach

8021 Zirich

Beitrittserklarung

Der/Die Unterzeichnende wiinscht den Beitritt zum Interessenverband per ...............
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Der Antragsteller bestéatigt die Richtigkeit der obigen Angaben und den Erhalt der
Statuten.

Ort/Datum: Unterschrift des Antragssteller:
Die Mitgliedschaft bestatigt: Die Geschaftsstelle:
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