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Beitrittserklarung

Ich trete dem Osterreichischen Apothekerverband als ordentliches Mitglied bei und gebe
folgende Personaldaten bekannt:

. VOr=- UNA ZUNAM . o e e e e

2. GebUSAaten:

3. Magisterdiplom:

A, WO hNadresSSe:

Telefon:

5. Ich bin (bitte Zutreffendes ankreuzen)

o Alleineigentiimer:in einer im Gebiet der Republik Osterreich gelegenen
offentlichen Apotheke;

o Miteigentimer:in (Gesellschafter:in) einer im Gebiet der Republik Osterreich
gelegenen offentlichen Apotheke;

o Pachter:in einer im Gebiet der Republik Osterreich gelegenen 6ffentlichen
Apotheke;

o Gatte oder Gattin der unter lit. a) bis ¢) genannten Personen mit dem
akademischen Grad eines magister pharmaciae;

o Sohn oder Tochter der unter lit. a) bis ¢) genannten Personen mit dem
akademischen Grad eines magister pharmaciae;

o Verlassenschaft nach dem/der Verstorbenen: ...,
Verreten dUICh: ..o

6. Inhaber:in des Betriebsrechtes: ...,

7. Name, Adresse der.
offentlichen Apotheke:

8. E-Mail-Anschrift flr Postverkehr: ..o e

9. Name des/der
verantwortlichen Apothekenleiter:in: ...

Osterreichischer Apothekerverband
Interessenvertretung der selbstandigen Apotheker
Spitalgasse 31, A-1090 Wien
Telefon: +43 1 40414-300, Fax: +43 1 4086280
service@apothekerverband.at

www.apothekerverband.at
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10. Beitragszahlung fiir Miteigentiimer:in und Angehorige:
Mein Mitgliedsbeitrag soll
o im Einvernehmen mit dem/der Konzessionar:in/Pachter:in durch die Gehaltskasse
einbehalten werden;
o mittels Einziehungsauftrag eingehoben werden (gilt nur fir Zweitmitglieder oder
weitere Mitglieder einer Apotheke).

11. Ich bin
o am Abschluss einer Zusatzkrankenversicherung interessiert;
o derzeit Uber die Osterreichische Apothekerkammer zusatzkrankenversichert und
einverstanden, diese Versicherung bei dem Osterreichischen Apothekerverband
fortzusetzen.

12. Ich bin einverstanden, dass die vorangeflihrten Daten der zustandigen Landesgruppe
bekanntgegeben werden.

13. Ich bevollmachtige den Apothekerverband, in meinem Namen erforderliche Daten bei
der Gehaltskasse zu erheben.

Ort Datum Unterschrift

Osterreichischer Apothekerverband
Interessenvertretung der selbstandigen Apotheker
Spitalgasse 31, A-1090 Wien
Telefon: +43 1 40414-300, Fax: +43 1 4086280
service@apothekerverband.at

www.apothekerverband.at


mailto:service@apothekerverband.at

