
 

 
1. Vorsitzender Dr. med. Achim Spechter, Passau  www.hausarztkreis-pa-frg.de 

2. Vorsitzende Dr. med. Maria Domes, Straßkirchen  info@hausarztkreis-pa-frg.de 

3. Vorsitzender Dr. med. Frank  Vlatten, Tittling   

  Konto 120053418, Sparkasse Passau, BLZ 740 500 00 

Bahnhofstraße 16b, 94032 Passau   

Tel.: 0851/53945, Fax: 0851/75 14 62  Vereinsregister Passau: VR 200182 

 

HAUSARZTKREIS 

PASSAU/FREYUNG-GRAFENAU e.V. 
Gemeinsam  - wohnortnah – für eine menschliche Medizin 

 
 
 
 
 
Was wollen wir? 
Unser Ziel ist die Zusammenarbeit der Hausärzte untereinander und mit den Kollegen anderer 

Fachrichtungen zum Wohle der Patienten zu verbessern. Wir treten für Rahmenbedingungen ein, 

die uns eine moderne, menschliche und wohnortnahe Versorgung unserer Patienten in Ostbayern  

ermöglichen. 

 
Wer sind wir? 
Dr. Elisabeth Bernhard (Passau) Beirat, Dr. Klaus Dietz (Waldkirchen) Beirat, Dr. Maria Domes 

(Straßkirchen) 2. Vorsitzende, Josef Hackl (Fürstenstein) Beirat, Dr. Michael Rosenberger 

(Breitenberg) Beirat, Dr. Achim Spechter (Passau)  1.Vorsitzender, Dr. Frank Vlatten (Tittling) 

3. Vorsitzender, Dr. Stephan Vollath (Zenting) Beirat, Dr. Annette Weber (Strasskirchen) 

Beirat  

 
 
54 Hausärzte haben bereits bei der Gründungsversammlung am 14.02.2008 in Passau ihren 

Beitritt erklärt, aktuell (September 2010) haben wir 67 Mitglieder.  
________________________________________________________________________ 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum HAUSARZTKREIS PASSAU-FREYUNG/GRAFENAU e.V. 

 

Name, Vorname........................................................................................................................................................ 

Anschrift:……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………….. 

Telefon  .....................................................................email:………………………………………..………………………………………. 

Fax.........................................                      

Jahresbeitrag 20 € 

                                                   

Ort, Datum............................................................                       Unterschrift................................................ 

________________________________________________________________________ 

Ermächtigung 

zum Einzug des Jahresbeitrages mittels Lastschrift. 

 

Name, Vorname …………………………………………………… Konto…………………………………………..……………………………………… 

Bankleitzahl………………………………………………………… Geldinstitut…………………………….………………………………………… 

Ort,Datum……………………………………………………………. Unterschrift……………………………………………………………………. 


