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BEITRITTSERKLARUNG / VERPFLICHTUNGSSCHEIN

Ich, die/der Unterzeichnete, stelle ein Gesuch um Beitritt in die Arztegesellschaft Ba-
selland und verpflichte mich hiermit fir den Fall der Aufnahme zur Anerkennung von
Statuten und Geschaftsordnung sowie zur Anerkennung und Durchfiihrung aller Be-

schlisse der Gesellschaft und ihrer Organe.

Ich verpflichte mich ferner, die Statuten und die Standesordnung der Verbindung der
Schweizer Arzte (FMH), die Beschlisse der Schweizerischen Arztekammer und die
durch Urabstimmung gefassten Beschllisse anzuerkennen und ihnen getreulich nach-

zuleben.
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Heimatort
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Unterschrift und Stempel
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