GQMG - Gesellschaft fur Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V.

Anderungs- und Ergidnzungsmeldung

Titel, Vorname, Name, Mitgliedsnr. bitte immer ausfiillen, nachfolgend bitte nur gednderte/zu ergénzende Daten ausfillen!

Falls Firmenadresse, bitte Firmenname und lhre Position oder Abteilung eintragen

Land (A, CH, D), Postleitzahl, Ort, StraBe, Hausnummer

Telefon Telefax e-mail

Ausbildung/ausgelbte Tatigkeit

Kontoinhaber (z.B. Institut, Krankenhaus efc.) bitte unbedingt in jedem Fall ausfiillen!

Konto Bankleitzahl
Geldinstitut
Datum Unterschrift

Bitte senden Sie das deutlich ausgefillte Formular an die [
GQMG c/o Arztekammer Hamburg, Lerchenfeld 14, 22081 Hamburg


Praxis Page
Bitte senden Sie das deutlich ausgefüllte Formular an die 



Praxis Page
GQMG c/o Ärztekammer Hamburg, Lerchenfeld 14, 22081 Hamburg
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