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Antrag auf Beitragsermäßigung für Gemeinschaftsprax en 

Name/Stempel der Gemeinschaftspraxis 

 

folgende Kolleginnen/ Kollegen sind ebenfalls Mitgl ied im Bremer Hausärzteverband: 
 
 

Namen: 

Wir beantragen daher ab sofort. 
 

Neumitglied(er)Name(n)  
(Antrag beifügen) 

Staffelung:  ab 2 Mitglieder je 250 € / Jahr 
ab 3 Mitglieder  je 200 € / Jahr 

 laut Beitragsordnung gültig ab 01.01.2014 

Per Fax an Geschäftsstelle : Fax: 0421/52079791  

Geschäftsstelle  
Frau  Dunker 
Frau Hustedt 
Frau   Ahlers  

 
 

Geschäftsstelle Öffnungszeiten 
Montag bis Freitag  
12:00 bis 13:00 Uhr 

 
Fon 0421 / 520 79 790 
Fax 0421 / 520 79 791 

geschaeftsstelle@hausaerzteverband-bremen.de  
info@hausaerzteverband-bremen.de 

 
Bankverbindung: Dt. Apotheker -und Ärztebank Bremen  
IBAN DE28 3006 0601 0001 9431 46 BIC DAAEDEDDXXX 
 

 


