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Versorgungswerk

bitte ausgefullt zurick an:

Versorgungswerk der
Apothekerkammer Westfalen-Lippe
Bismarckallee 25

48151 MUnster

Anforderung Beitrittsunterlagen VAWL

Ich bin:

(bitte nachfolgend auswdahlen)

Pharmazeut/in im Praktikum - 1. Halbjahr

Bitte senden Sie mir die Beitrittsunterlagen fUr das Versorgungswerk der Apothekerkammer
Westfalen-Lippe (VAWL) zu:

per EmC”l Email-Adresse

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
StraBe:
PLZ/Wohnort:

Telefon: (Freiwillig)

Geschlecht: weiblich mdannlich divers

Beginn Beschdaftigungsverhaltnis:
Name und Anschrift des Arbeitgebers:
Name:

StraBe:

PLZ/Wohnort:

Sind Sie bereits Mitglied in einem berufsstandischen Versorgungswerk?
Bitte hier auswdhlen:

Freundliche GriuBe

Ort, Datum Unterschrift

zurUcksetzen

Hinweis nach § 6 Abs.1 DSGVO: Rechtsgrundlage fir die Erhebung dieser Daten ist die Satzung des Versorgungwerkes der Apothekerkammer Westfalen-Lippe. Die
Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.
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