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Gesundheitsinitiative Dresden

im Verein Anthroposophische Heilkunst Dresden e. V.

D

Hohe Str. 17
01069 Dresden

Info-Tel: (Mo - Fr:9-12h)
0351 - 5000 59 59
An die Fax: 0351-84722794

Gesundheitsinitiative Dresden
z. Hd. Dr. med. Michael Schnur

Markusstr. 16

Teilnehmernummer *:
01127 Dresden

Teilnahmeantrag fiir den drztlichen Telefonnotdienst

Ich mochte den arztlichen Telefonnotdienst der Gesundheitsinitiative Dresden nutzen.

Name, Vorname Geburtsdatum Beruf
Anschrift Telefon
E-Mail-Adresse (wenn vorhanden) Fax (wenn vorhanden)

Folgende Familienmitglieder, die in meinem Haushalt leben, sollen ebenfalls Zugang zum arztlichen
Telefonnotdienst haben:

Name, Vorname Geburtsdatum
1.
2.
3.
4.

Die Kostenumlage fiir die Bereitstellung in H6he von monatlich 4 Euro erfolgt per Lastschrifteinzug:

O Ich ermdchtige den o. g. Verein widerruflich, die Bereitstellungsumlage bis zum Jahresende
und dann jeweils zu Jahresbeginn im Voraus fiir das laufende Jahr von folgendem Konto
einzuziehen:

Kontoinhaber (wenn abweichend vom Antragsteller):

Kto. Nr.: BLZ:

Kreditinstitut: Unterschrift des Kontoinhabers

Die Leistungsbeschreibung habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiere sie. Dies bestdtige ich mit
meiner Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

* Nach Eingang der Bereitstellungsumlage erhalten Sie umgehend die fiir Sie aktuelle Telefonnummer des &rzt-
lichen Telefonnotdienstes, sowie eine Teilnehmernummer, die Sie bei jedem Anruf bitte bereit halten mdogen.
Né&here Informationen erhalten Sie liber unser Info-Telefon: 0351 — 5000 59 59.

E-Mail:  info@gesundheitsinitiative-dresden.de
Web: www.gesundheitsinitiative-dresden.de
Bankverbindung:

Bank fiir Sozialwirtschaft,

Konto-Nr. 3 609 302 (BLZ 850 205 00)



