Z.ahnarzte fiir Zahnarzte e.V.

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein ,Zahnérzte fur Zahnérzte“ e.V.

Titel, Vor- und Zuname Geburtsdatum

Praxisanschrift

Telefon (Praxis) Telefax (Praxis) E-Mail-Adresse

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die obigen Daten in einem Mitgliederverzeichnis
verdffentlicht werden durfen. Die Vereinssatzung ist mir bekannt. Der jahrliche Mitgliedsbei-
trag betragt zurzeit € 130, bei Einzugsauftrag € 120. (Beitragsreduktion fir Fernmitglieder/
Partner/ Angehdrige/ unterjahrige Beitritte)

Ort, Datum Unterschrift

Ermachtigung zum Einzug von Forderungen mittels Lastschrift

Hiermit bemachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu leistenden Zahlungen bei Falligkeit zu
Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche
Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofliihrenden Kreditinstitutes keine Verpflich-
tung zur Einlésung. Anfallende Geblhren gehen in diesem Falle zu meinen Lasten.

Name und genaue Anschrift des Zahlungspflichtigen

IBAN des Zahlungspflichtigen BIC

Ort und Datum Unterschrift

ZAHNARZTE FUR ZAHNA"RZTE E.V.
Deutsche Apotheker- und Arztebank eG, Mannheim = IBAN DE43 3006 0601 0007 3373 37 » BIC DAAEDEDDXXX

Bitte senden Sie das Anmeldeformular per Fax, Post oder Mail an:

Dr. med. dent. W. Gutermann: Weinbergweg 10 Fax 06203 /961172
69198 Schriesheim Mail: gutermann@t-online.de



