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ARZTEKAMMER-WAHL

SCHLESWIG-HOLSTEIN

C. Zustimmungserklarung

Hiermit erklare ich unwiderruflich meine Zustimmung zum Wahlvorschlag
als Bewerber:in/Vertreter:in fir die Kammerversammlung 2023.

Name, Vorname

Ort der Uberwiegenden Berufsausiibung/ohne Berufsausiibung: Hauptwohnsitz

Datum, Unterschrift



