
Apothekerverband Rheinland-Pfalz e. V. - LAV, Terrassenstraße 18, 55116 Mainz          Stand: 01/2020 

Antrag auf Mitgliedschaft 
 

(Rücksendung nur per Post mit Originalunterschrift) 
 

Unsere Satzung finden Sie unter: www.lav-rp.de 
 
 

 
 
 
Apothekerverband      Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum 
Rheinland-Pfalz e. V. - LAV     Apothekerverband, Mainz 
Terrassenstr. 18       
55116 Mainz        

        Beitritt zum: _________________________ 
 

Titel:     __________ 

Name des Inhabers:   ____________________________________________________________________ 
    Familienname     Vorname 
 

Geb.-Datum:   ______________________ 
 

Haupt-Apotheke:  ____________________________________________________________________ 
    (befindet sich in Rheinland-Pfalz) 
 

Straße/Nr.:   ____________________________________________________________________ 
 

PLZ/Ort:   ____________________________________________________________________ 
 

Stadt-/Landkreis:  _________________________________________________________ 

 

IK:     306  __  __  __  __  __  __  (9-stellig, steht auf Rezept, 
(Institutionskennzeichen)           kann nachgereicht werden) 
 

Telefon mit Vorwahl: _____________    ______________________  Fax: _________________________ 
 

Email:   ____________________________________________________________________ 

 
Bitte füllen Sie das beigefügte Sepa-Lastschrift-Formular sowie den Antrag auf Mitgliedschaft aus und senden 
diese mit Originalunterschrift per Post an den Apothekerverband. Vielen Dank. 
 

Mit meinem Beitritt erkläre ich mich gleichzeitig dazu bereit, dass mein Mitgliedsbeitrag, eventuell anfallender 
Zusatzbeitrag oder auch Umlagen vom LAV von meinem Konto abgebucht werden dürfen.  
Ein entsprechend ausgefülltes Sepa-Lastschrift-Formular habe ich beigefügt. 
 

 

Ich willige ein, dass sowohl der LAV als auch die LAV Service GmbH mir die Aktuelle LAV-Info (Newsletter), 
Einladungen sowie Seminarangebote, Rahmenvertragsangebote und sonstige Informationen per E-Mail übermitteln. 
Nach Eingang meines Antrages auf Mitgliedschaft beim LAV RP erhalte ich weitere Informationen zur Freischaltung 
meines Newsletters. Falls der Versand von Unterlagen per Brief erforderlich sein sollte, stimme ich dem auch zu. 
Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. Dazu reicht eine formlose Mitteilung an den Apothekerverband.  
 

 
 
 
 
____________________________    ______________________________________ 
Ort/Datum     Unterschrift - Apothekeninhaber - Stempel 

 

Wir speichern Ihre Daten (Name, Apotheke, Anschrift, Kontodaten, Kontaktaufnahmen) für den Zweck der Verbandsorganisation.  
Wir übermitteln den Namen des Apothekers, die Anschrift und das Kennzeichen (Institutionskennzeichen = IK) der Apotheke regelmäßig 
an den Deutschen Apothekerverband e. V. gemäß § 293 Abs. 5 SGB V (bundeseinheitliches Apothekenverzeichnis).  

 


