Fristsache, spatester Termin des Eingangs: 15. September 2026

An den Wabhlleiter Jorg Hahnlein
c/o Geschiftsstelle der Apothekerkammer M-V, Wismarsche Str. 304, 19055 Schwerin

auch per E-Mail an: info@akmv.de

Wahlvorschlag gem. 8 5 Wahlordnung der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern fir die Wahl zur zehnten
Kammerversammlung der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern

Status Titel Name Vorname Arbeitsstelle
|E| angestellt| ‘

| | |
selbst-
standig
|

Unterschrift |

Der Wahlvorschlag wird von folgenden Kammermitgliedern befiirwortet (es sind mindestens drei Unterschriften notwendig)

Titel Name Vorname Geburtsdatum Unterschrift

Ort Datum
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