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Tel.: 02236/42 3 46          office@arztbedarf.at     www.arztbedarf.at          Fax: 02236/41 9 90 

             

FREUNDSCHAFTS - WERBUNG 
 
Bitte füllen Sie nachfolgende Daten aus und senden Sie uns diese Freundschaftswerbung entweder per Post oder 

per Fax an: Arztbedarf reg.Gen.m.b.H., Enzersdorfer Str. 1-3/11, 2340 Mödling, Fax 02236-41 9 90. Sobald Ihre 

Kollegin / Ihr Kollege der Genossenschaft beigetreten ist, wird Ihnen der nächste Mitgliedsbeitrag in der 
Höhe von € 25,-- auf Ihrem Konto gutgeschrieben! Eine Barauszahlung ist leider nicht möglich! 
 

Achtung! 
Das von Ihnen geworbene Mitglied darf noch nicht Mitglied bei „Arztbedarf“ sein. 

 

Meine Mitgliedsdaten: ________________________________ Mitgl.-Nr. _____________ 

                      Name  

 
Meine Kollegin / mein Kollege, welche/r beitritt: 
 

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 
 

Mit der Unterfertigung dieser Beitrittserklärung ersuche ich 
 

 

Name                           Vorname                                             Geb.Datum                   Berufsbezeichnung 
 

 

Anschrift                E-Mail           Tel.-Nr.  
 

um Aufnahme als Mitglied der „Arztbedarf“ Ein- u. Verkaufsgenossenschaft reg.Gen.m.b.H., 
2340 Mödling, Enzersdorfer Straße 1-3/11. Ich verpflichte mich, als Mitglied der „Arztbedarf“, mich 
den Satzungen der „Arztbedarf“ und die Geschäftsordnung, als auch alle späteren Änderungen 
derselben, sowie die Beschlüsse der Generalversammlungen anzuerkennen und zu respektieren. Ich 

erkläre mich damit einverstanden, dass „Arztbedarf“ die von mir angegebenen Daten zur Verwaltung 
meiner Mitgliedschaft verarbeitet. 
 

 Ja, ich möchte auch über aktuelle Angebote informiert werden und stimme der Nutzung meiner 

oben genannten Daten im Rahmen des Newsletters gemäß den Datenschutz-bestimmungen der 

Genossenschaft “Arztbedarf“ zu. Diese Zustimmung kann jederzeit von mir widerrufen werden. 
 

Nähere Informationen zu unseren Datenschutzbestimmungen finden Sie  unter 

https://www.arztbedarf.at/impressum/#datenschutz 

 

Gleichzeitig verpflichte ich mich: 
 

1.) 1 Stück Geschäftsanteil zu zeichnen im Werte von    € 36,33  
2.) die einmalige Eintrittsgebühr zu erlegen im Werte von  €   7,27   

Summe   € 43,60  
         ======           
auf das Konto der „Arztbedarf“ einzuzahlen. 
 

 

 

___________________________   _____________________________________ 
                   Datum         Stempel und Unterschrift 

mailto:office@arztbedarf.at
http://www.arztbedarf.at/
https://www.arztbedarf.at/impressum/#datenschutz

