Bitte beachten Sie, dass die Erstattung der Teilnahmegebhr fur die Tage der Weiterbildung des KW HH den Mitgliedern des Hausarzteverbandes Hamburg e.V.
vorbehalten ist. Diese erfolgt ausschlieRlich nach Vorlage dieses Formulars inkl. Teilnahmebescheinigung des KW HH (nicht Rechnung!).
Mailen Sie Ihre Unterlagen gerne direkt an: info@haev-hamburg.de.

DEUTSCHER
HAUSARZTEVERBAND

Hausarzteverband Hamburg e.V.

Hausdrzteverband Hamburg e.V.
Nicole Bongard

HumboldstralRe 56
22083 Hamburg

Erstattung Teilnahmegebilhr Tage der Weiterbildung KW HH

Hiermit bitte ich als Mitglied des Landesverbandes Hamburg um Erstattung der Teilnahmegebhr von
30 €firden . Tagder Weiterbildung am KW HH auf folgendes Konto:

Name:

IBAN: DE__

Die Teilnahmebestatigung liegt diesem Formular bei

HAVG-ID:

Mir ist bekannt, dass die Erstattung den Mitgliedern des Hauséarzteverbandes Hamburg e.V.
vorbehalten ist und ausschlieBlich in Verbindung mit der Teilnahmebescheinigung (nicht der
Rechnung) des KW HH erfolgen kann.

Datum, Unterschrift
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