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Beitritt zum Gesundheitsnetz Starnberg-Wolfratshausen e. V. 
 
 
Hiermit erkläre ich rechtsverbindlich meinen Beitritt zum Gesundheitsnetz Starnberg-
Wolfratshausen e. V. 
 
 
Titel, Vor- und Nachname 

 
Praxisadresse 

 
Geburtsdatum 

 
Telefon 

 
Fax 

 
Email 

 
Fachgebiet/Schwerpunkte 

 
Belegarzt in folgendem KH 

 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Beitragsordnung als verbindlich an 
und erkläre, dass ich die Ziele des Vereins nach besten Kräften unterstützen werde. 
 
 
 
 

Ort, Datum    Unterschrift 
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      Praxisstempel 
Gesundheitsnetz Starnberg- 
Wolfratshausen e. V. 
c/o Haag+Spann GmbH 
Katharinenstr. 66 
 
86899 Landsberg am Lech 
 
 
 
 
Hiermit ermächtige ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtende 
 
Jahresgebühr in Höhe von 365 € (2-er BAG 500 €; 3-er BAG 600 €; 4-er BAG 700 € etc.). 
 
 
Ab dem ersten vollen Monat der Mitgliedschaft durch Lastschrift zu Lasten 
meines/unseres Kontos einzuziehen. 
 
 
Kontonummer     BLZ 
 
 
 
 
 
Kreditinstitut 
 
 
 
 
 
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des 
kontoführenden Instituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 
 
 
 
 

Ort, Datum    Unterschrift 


