Absender:

Bundesverband Praktizierender Tierarzte e.V.

Mitgliederverwaltung, Frau Walz Far Ihre Rickantwort:
Hahnstr. 70 per Post oder eingescannt per E-Mail an
60528 Frankfurt bpt.walz@tieraerzteverband.de

Studenten — Anderungsmitteilung

Geburtsdatum: Geb.Ort:
[ ] Namenswechsel: geb.: Name neu:
] Approbation am: Studienbeginn:
(bitte Approbationsurkunde beifiigen) (Jahr)

[ ] Datum des 3. Teils der Staatspriifung:

Ichbin  [] Studentfinim Semester an (bitte gilltige Studienbesch. beilegen!)

[ 1 Ich bitte um Umwandlung der Schnuppermitgliedschaft in die Mitgliedschaft fiir approbierte Tierdrzte *
[ ] Ich bitte um Kiindigung der Schnuppermitgliedschaft zum nachstmdglichen Termin*

* eines von beiden muss angekreuzt werden, wenn dieser Abschnitt ausgefiillt wird!

Ab [ seit bin ich tétig im Bereich:

[] Kieintiere [ ] Schweine [] Rinder [ ] Pferde []
[_] angestellte/r Tierdrztin/Tierarzt [ ] Praxisvertreter/in [] Sonstiges:

[_] Praxisinhaber/in durch: [ ] Neugriindung [ ] Ubernahme L1 Einkauf in best. Praxis

L] Einzelpraxis L] Gemeinschaftspraxis L] Gruppenpraxis [ ] Klinik
[ ] Arbeitslos  (bitte aktuelle AL-Bescheinigung beifiigen)
[l Doktorandin ohne eigenes Einkommen (bitte aktuelle Inmatrikulationsbescheinigung und Gehaltsnachweis
beifligen)

[_] Adressenzinderung neue Anschrift giiltig ab / seit:
PRAXISANSCHRIFT PRIVATANSCHRIFT

alt: alt:

neu: neu:

Tel: Tel:

Mobil: Mobil:

Fax: Fax:

E-Mail: E-Mail:

Datum Unterschrift
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