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1 | 1Ärztekammer Hamburg  |  Weidestraße 122 b  |  22083 Hamburg  |  kammerwahl@aekhh.de  |  
Kammerwahlteam  |  T. 040 20 22 99-130 | Servicezeiten Mo - Do 8:30 - 15:30, Fr 8:30 - 14:30 Uhr

Zustimmungserklärung Bewerber:in 

Bezeichnung der Liste

Geburtsdatum

Name, Vorname

Telefon | Mobilnummer

Ich erkläre mich hiermit einverstanden, bei den Wahlen zur Delegiertenversammlung 
der Ärztekammer Hamburg als Bewerber:in in den Wahlvorschlag aufgenommen zu 
werden.

Bewerber:in

Ort, Datum Unterschrift (evtl. Praxisstempel)

Bitte senden Sie die Zustimmungserklärung mit Ihrer Originalunterschrift versehen elektronisch oder auf dem Postwege an die  
Vertrauensperson Ihrer Liste zurück. Diese reicht dann den gesamten Wahlvorschlag ein. 

E-Mail

Geburtsort

Liste

Berufliche Anschrift
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