Aufnahmeantrag

Sofern Sie uns eine Einzugsermachtigung erteilen, bendtigen wir
den Aufnahmeantrag mit Ihrer Original-Unterschrift. Sie konnen

dieses PDF online ausfillen, anschlieRend bitte ausdrucken, Zahnarzte fUr Zahnarzte
unterschreiben und per Post an u. g. Anschrift senden. Vielen Dank! HEIDELBERG e.V.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein ,,Zahnarzte fiir Zahnarzte" e.V.

Titel, Vor- und Zuname Geburtsdatum
Praxisanschrift
Telefon (Praxis) Telefax (Praxis) E-Mail

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die obigen Daten in einem Mitgliederverzeichnis veroffentlicht
werden dirfen. Die Vereinssatzung ist mir bekannt. Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt 120,— Euro.
(Beitragsreduktion fir Fernmitglieder/Partner/Angehoérige/unterjahrige Beitritte)

Ort, Datum und Unterschrift

SEPA-Basis-Lastschriftverfahren (auf Wunsch)

Ich ermdchtige den ,Zahnarzte fir Zahnarzte e.V.", wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem , Zahnérzte fir Zahnarzte e. V."
auf mein Konto gezogene Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers

Zahnarzte fir Zahnéarzte e. V.
Deutsche Apotheker- und Arztebank eG - Mannheim
IBAN DE43 3006 0601 0007 3373 37 - BIC DAAEDEDDXXX

% Bitte senden Sie das Anmeldeformular per Post (bei Einzugsermachtigung), Fax oder Mail an:
Dr. Diana Kessler - Winkelweg 48 - 68305 Mannheim - Fax: 0621/7482220 - d.kessler@zfz-hd.de

www.zfz-hd.de

Stand: September 2020
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