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Hannoversche
Arzte-Verlags-Union GmbH
Karl-Wiechert-Allee 18-22,
30625 Hannover

Verzichtserklarung niedersachsisches arzteblatt

Bitte in Druckbuchstaben ausfillen:
Anrede, Titel

Vorname, Nachname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon E-Mail
Ich bin

0 Mitglied der Arztekammer Niedersachsen Mitgliedsnummer:

Q Psychologische/r Psychotherapeut/in

Hiermit erklare ich den Verzicht auf die Ubersendung des niedersdchsischen drzteblatts (nd) in gedruck-
ter Form.

Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich mich weiterhin iiber die Mitteilungen der Arztekammer
Niedersachsen (AKN) und der Kassenirztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) informieren werde.
Diese finde ich auf den Internetauftritten der Kérperschaften www.aekn.de bzw. www.kvn.de. Die
jeweilige digitale Ausgabe des ni finde ich ebenfalls dort und auf der Internetseite der Hannoverschen
Arzte-Verlags-Union www.haeverlag.de.

Ort, Datum Unterschrift

Es kann durch Bearbeitungsablaufe vorkommen, dass die Abbestellung nicht zur direkt folgenden Ausgabe des nd wirksam wird.

Stand: 01.05.2021



