
Einverständniserklärung 

für die Wahl zur Vertreterversammlung der Bezirksärztekammer Pfalz 2026 

Mit der Aufnahme in den Wahlvorschlag 

für die Wahl zur Vertreterversammlung der Bezirksärztekammer Pfalz bin ich einverstanden. 

Umstände, die meine Wählbarkeit ausschließen, sind mir nicht bekannt. Eine Einverständniserklärung für 

einen anderen Wahlvorschlag habe ich nicht abgegeben.  
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