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Landesarbeitsgemeinschaft 
Hospiz & Palliativmedizin Mecklenburg-Vorpommern e.V.
________________________________________________________________________

Postanschrift: Postfach 10 10 33 | 18001 Rostock

E-Mail: info@hospiz-mv.de 
Vereinsregistereintrag unter VR 0802
Antrag auf Mitgliedschaft 

Hiermit beantrage/n ich/wir 
die Mitgliedschaft in die Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und Palliativmedizin M-V e.V.

	Name / Einrichtung:

	     

	Anschrift: 
     
Straße
	     
PLZ
	     
Ort

	Ansprechpartner:
1. Name:      
2. Name:      
3. Name:      
	Funktion:      
Funktion:      
Funktion:      

	Telefonnummer (allgemein):       
	FAX:      

	ggf. Telefon Ansprechpartner 1:      
ggf. Telefon Ansprechpartner 2:      
ggf. Telefon Ansprechpartner 3:      

	E-Mail: 
E-Mail:      
E-Mail:      
	Zusendung Infodienst  FORMCHECKBOX 

Zusendung Infodienst  FORMCHECKBOX 

Zusendung Infodienst  FORMCHECKBOX 


	Internet:      


Ich beantrage die Mitgliedschaft als:
	 FORMCHECKBOX 
 stationäres Hospiz                          

 FORMCHECKBOX 
 ambulanter Hospizdienst             

 FORMCHECKBOX 
 ambulanter Palliativdienst

 FORMCHECKBOX 
 Förderverein - Hospizarbeit             

 FORMCHECKBOX 
 andere: 
	 FORMCHECKBOX 
 teilstationäres Hospiz

 FORMCHECKBOX 
 Palliativstation

 FORMCHECKBOX 
 teilstationäres Palliativangebot      

 FORMCHECKBOX 
 Einzelmitglied ( FORMCHECKBOX 
 Person /  FORMCHECKBOX 
 Institution)

 FORMCHECKBOX 
 Fördermitglied
*Bitte betreffendes ankreuzen, Mehrfachnennung möglich


	Ort:                

Datum:       
	     
Name                                           Unterschrift


Bitte den Antrag am PC oder in B L O C K S C H R I F T ausfüllen und unterschrieben an die oben angegebene Anschrift senden! Bitte die Anlagen „Mitgliedsbeitrag-Selbsteinstufungsbogen“ und wenn Sie eine Einrichtung oder ein e.V. sind, den  „Fragebogen zum Mitgliedsantrag“ anfügen!
--

Formularstand: 28.11.2018


