
Protokoll vom 22.01.2010 

Mitgliedsantrag für Ärztin und Arzt 

„Hausarztbasisiertes Palliativnetz i. G.“ 
 

 

1 Name  

2 Vorname  

3 Titel  

4 Facharzt / -ärztin für  

4.1 Niederlassung / Ermächtigung 

seit 

 

5.1 Zusatzbezeichnung  

5.2 Weiterer Zusatzbezeichnung   

6 PLZ - Praxisort  

7 Straße / Nr.  

8 Telefon  

9 Fax  

10 E-Mail Adresse  

11 Handy Nummer  

12 Homepage  

14 Art der Niederlassung  

Einzel-, Gemeinschaftspraxis, 

etc. 

 

15 1. Ärztliche 

Kooperationspartner/in 

beim Hausbesuchspatient  

 

16 2. Ärztliche 

Kooperationspartner/in 

beim Hausbesuchspatient 

 

   

17 Datum / Unterschrift / Stempel 

 

 

 

 

18 Die Mitgliedschaft wird durch 

das Netzmitglied 

Datum / Unterschrift / Stempel 

betätigt 

 

19 Die Mitgliedschaft wird durch 

das Netzmitglied 

Datum / Unterschrift / Stempel 

betätigt 

 

 

 

 

  

 

Bitte vorerst an 0331 7430725 zurück faxen 


