An den Kanzleistempel
Deutschen Anwaltverein e. V.

- ARGE Medizinrecht -

Littenstr. 11

10179 Berlin

per Fax: 030/72 6152 190

Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im Deutschen
Anwaltverein.

(Name) (Vorname)

(Kanzleiname)

(Kanzleianschrift: Stra3e, PLZ, Ort)

(Telefon) (Telefax)
(E-Mail-Adresse) (Homepage-Domain)
(Gerichtsfach) (Erstzulassungsdatum) (Geburtsdatum)

(Fachanwaltschaften, max. 3)

Ich mdochte folgender Arbeitsgruppe der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im Deutschen
Anwaltverein angehdren (Bitte maximal 3 Arbeitsgruppen ankreuzen!).

O Arzneimittel-/Medizinprodukte-/Apothekenrecht O Krankenhausrecht

O Arzthaftungsrecht O Leistungs- und Vergitungsrecht
O Berufsrecht O Medizinstrafrecht

O Digital Health O Vertragsarztrecht

O Junges Medizinrecht* O Vertragsgestaltung

O Mitglied im:

(Name des ortlichen Anwaltvereins®)

O Ich erklare meinen Beitritt zum:
(Name des odrtlichen Anwaltvereins*)

(*Hinweis: Die Mitgliedschaft in einem dem DAV angeschlossenen o6rtlichen Anwaltverein
ist fur die Mitgliedschaft in einer Arbeitsgemeinschaft des DAV obligatorisch)

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Geschéftsordnung der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht im
Deutschen Anwaltverein an. Der Mitgliedsbeitrag betragt 100 € je Geschéaftsjahr. Erfolgt der Beitritt
erstmals nach dem 30.06., ermafigt sich der Mitgliedsbeitrag fir das Beitrittsjahr auf die Halfte des
Jahresbeitrages.

Gleichzeitig erméchtige ich den Deutschen Anwaltverein e. V. widerruflich, den zu entrichtenden
Jahresbeitrag bei Beginn des Kalenderjahres zu Lasten meines Kontos

IBAN BIC
bei

abweichender Kontoinhaber:

mittels Lastschrift einzuziehen.

(Ort) (Datum) (Unterschrift)

*verminderter Mitgliedsbeitrag iHv 50 €/KJ bis einschlieBlich des Jahres, in dem da 40.
Lebensjahr erreicht wird



