
Antrag auf Mitgliedschaft im

 

 Privatperson   Einzelunternehmen 

 GbR    GmbH    Sonstiges: _____________ 
 
(folgende Angaben bitte in DRUCKBUCHSTABEN) 
 

Firma, Praxis, Familie: ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
    ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Anschrift Straße: ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

  PLZ/Ort: ∟∟∟∟∟∟ /  ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Arzt/Geschäftsführer: ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Ansprechpartner:  ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Telefon:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Telefax:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

 

E-Mail:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Homepage:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Beginn der Mitgliedschaft: 01.∟∟.∟∟∟∟ 

Der Beitrag für das Gesundes Netz beträgt monatlich:  EUR 30,- 

Der vereinbarte Beitrag kann von folgendem Konto abgebucht werden: 

Kontoinhaber:  ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

BLZ:    ∟∟∟∟∟∟∟∟ (8 Stellen) 

Konto:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ (10 Stellen) 

Es gelten die in der Anlage beigefügten Bestimmungen zur Mitgliedschaft für das Gesundes Netz, welche 
durch die Unterschrift hiermit anerkannt werden. 

Datum, ∟∟.∟∟.∟∟∟∟ 
________________________    _________________________ 
Unterschrift Mitglied       Unterschrift Gesundes Netz 



Präventionsangebot: 
 
 
 

Behandlungsmethode 1:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
                          ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
 
Behandlungsmethode 2:  ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
        ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
 

Behandlungsmethode 3:  ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
       ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
 

Praxisschwerpunkte:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

     ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
 
Präventionsangebot für  

Unternehmen:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

       ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
 

Mein Anliegen:   ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 
     ∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟ 

 (Hier kann man einen Wunsch, ein Gesuch, die Firmenphilosophie schreiben 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ansprechpartnerin: 
Elke Suxdorf 

Wiesenweg 29 
33106 Paderborn 

Tel.: 05251/930457 


