Einverstandniserklarung

fiir die Wahl zur Vertreterversammlung der Bezirksarztekammer Koblenz 2026

Mit der Aufnahme in den Wahlvorschlag

fur die Wahl zur Vertreterversammlung der Bezirksarztekammer Koblenz bin ich einverstanden.

Umstande, die meine Wahlbarkeit ausschlieen, sind mir nicht bekannt. Eine Einverstandniserklarung fur
einen anderen Wahlvorschlag habe ich nicht abgegeben.

Vor- und Zuname

Dienst- oder Privatanschrift

Geburtsdatum

E-Mailadresse

Datum Unterschrift
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