Zustimmungserklarung
zur Aufnahme in den Wahlvorschlag
fur die Wahl zum Vorstand der Kreisstelle

der Arztekammer Nordrhein am 28. Juni 2024

Marburger Bund

GeméaB § 11 Abs. 2 der Wahlordnung fiir die Wahl zu den Kreisstellenvorstanden der Arzte-
kammer Nordrhein stimme ich hiermit der Aufnahme als Bewerberin bzw. Bewerber in den
obigen Wahlvorschlag zu. Ich versichere, dass ich fiir keinen anderen Wahlvorschlag meine
Zustimmung zur Benennung als Bewerberin bzw. Bewerber gegeben habe. Mir ist bekannt,
dass meine Zustimmung unwiderruflich ist. Umstande, die meine Wéhlbarkeit ausschlieBen,
sind mir nicht bekannt. Am Wahltag gehére ich der Kammer mindestens 3 Monate an (Stich-
tag: 28. Marz 2024). Ich bin in dem Wahlkreis, fir den der Wahlvorschlag eingereicht wird,
wahlberechtigt.

Ort / Datum Unterschrift

Angaben u. a. fur die Aufnahme in den Wahlvorschlag gemaB § 11 Abs. 1 der
Wahlordnung:

Familienname:

Vorname:

Berufliche Anschrift:
(Ort der Berufsaustibung mit Anschrift,
wenn nicht vorhanden private Anschrift)

Berufsbezeichnung (Arztin/Arzt)
oder eine Bezeichnung nach
§ 33 HeilBerG

Wichtig: Es kann nur eine Bezeichnung angegeben werden. Bitte geben Sie eine nach der Wei-
terbildungsordnung korrekte Bezeichnung an (siehe z. B. Urkunde liber Facharztanerkennung).

Art der Berufsausiuibung
(z. B. niedergelassen, Oberarzt,
ohne arztliche Tatigkeit):

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:




Unterzeichnung des Wahlvorschlags
fur die Wahl zum Vorstand der Kreisstelle

der Arztekammer Nordrhein am 28. Juni 2024

Marburger Bund

Ich unterzeichne hiermit durch meine Unterschrift den oben genannten Wahlvor-
schlag far die Wahl zum Vorstand der Kreisstelle und
erklére, dass ich in diesem Wahlkreis wahlberechtigt bin.

Mir ist bekannt, dass ich nur einen Wahlvorschlag unterzeichnen darf und dass ge-
maB § 11 Abs. 3 der Wahlordnung fir die Wahl zu den Kreisstellenvorstdnden der
Arztekammer Nordrhein meine Unterschrift auf allen Wahlvorschlédgen ungiiltig ist,
wenn ich mehrere Wahlvorschlége unterzeichne.

Name: Vorname:

Anschrift:

Ort / Datum Unterschrift




Zustimmungserklarung
zur Aufnahme in den Wahlvorschlag
fur die Wahl zur Kammerversammiung
der Arztekammer Nordrhein am 28. Juni 2024
Wahlkreis Regierungsbezirk Koln/Dusseldorf

Wabhlvorschlag des Marburger Bundes

GemaB § 11 Abs. 2 der Wahlordnung fiir die Wahl zu den Kammerversammlungen der Heil-
berufskammern stimme ich hiermit der Aufnahme als Bewerberin bzw. Bewerber n den obi-
gen Wahlvorschlag zu. Ich versichere, dass ich fir keinen anderen Wahlvorschlag meine
Zustimmung zur Benennung als Bewerberin bzw. Bewerber gegeben habe. Mir ist bekannt,
dass meine Zustimmung unwiderruflich ist. Umstande, die meine Wahlbarkeit ausschlieBen,
sind mir nicht bekannt. Am Wahltag gehére ich der Kammer mindestens 3 Monate an (Stich-
tag: 28. Marz 2024). Ich bin in dem Wahlkreis, fir den der Wahlvorschlag eingereicht wird,
zur Kammerversammlung wahlberechtigt.

Ort / Datum Unterschrift

Angaben u. a. fir die Aufnahme in den Wahlvorschlag gemaB § 11 Abs. 1 der
Wahlordnung:

Familienname:

Vorname:

Berufliche Anschrift:
(Ort der Berufsaustibung mit Anschrift,
wenn nicht vorhanden private Anschrift)

Berufsbezeichnung (Arztin/Arzt)
oder eine Bezeichnung nach
§ 33 HeilBerG

Wichtig: Es kann nur eine Bezeichnung angegeben werden. Bitte geben Sie eine nach der Wei-
terbildungsordnung korrekte Bezeichnung an (siehe z. B. Urkunde liber Facharztanerkennung).

Art der Berufsausiibung
(z. B. niedergelassen, Oberarzt,
ohne arztliche Tatigkeit):

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:




Unterzeichnung des Wahlvorschlags

fur die Wahl zur Kammerversammlung
der Arztekammer Nordrhein am 28. Juni 2024
Wahlkreis Regierungsbezirk KoIn/Diisseldorf

Wahlvorschlag des Marburger Bundes

Ich unterzeichne hiermit durch meine Unterschrift den oben genannten Wahlvor-
schlag fur den Wahlkreis Regierungsbezirk KéIn/Disseldorf und erklare, dass ich
in diesem Wahlkreis wahlberechtigt bin.

Mir ist bekannt, dass ich nur einen Wahlvorschlag unterzeichnen darf und dass ge-
maB § 11 Abs. 3 der Wahlordnung fur die Wahl zu den Kammerversammlungen der
Heilberufskammern meine Unterschrift auf allen Wahlvorschldgen ungultig ist, wenn
ich mehrere Wahlvorschlage unterzeichne.

Name: Vorname:

Anschrift:

Ort / Datum Unterschrift






