Mitgliedschaftsantrag (per Post oder Fax) _DZV_,M

Ich beantrage die Mitgliedschaft im DZV, Deutscher Zahnérzte Verband e.V., zum nachstmdglichen Zeitpunkt.
Ein Exemplar der Vereinssatzung, die ich hiermit anerkenne, liegt mir vor. Meine persénlichen Daten teile ich zum
Zwecke der Speicherung in der Mitglieder-Datei des DZV wie folgt mit:

Absender / Antragsteller

Vorname:
Name: Titel:
Geb.-Datum: Jahr d. Approbation:

Gebietsbezeichnung:

Ich bin

[ selbsténdig niedergelassen als Zahnarzt seit:

Assistent
angestellter Zahnarzt

nicht mehr berufstatig seit

[ MRy Ay N

Student der Zahnmedizin seit an der Universitat:

Praxisanschrift

StraBe: Telefon:
PLZ: Fax:
Ort: E-Mail:

Privatanschrift

StraBBe: Telefon:
PLZ: Fax:
Ort: E-Mail:

Ich bin bereits Mitglied in folgender Regionalinitiative:

[d Ich méchte Mitglied der regionalen zahnérztlichen Initiative meines Bereiches werden und bitte um
entsprechende Kontaktaufnahme.

Ich bin Mitglied folgender weiterer zahnéarztlicher Berufsvereinigungen (Angabe freiwillig):

Lastschriftmandat fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren zum quartalsweisen Einzug der Mitgliedsbeitrage:

Ich erméchtige den DZV e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von dem DZV e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kredit-Institut:

IBAN: SWIFT-BIC:

Mandatsreferenz: (wird vom DZV e.V. separat mitgeteilt) DZV Glaubiger ID: DE20ZZZ00000483833

Ort, Datum Unterschrift

DZV Deutscher Zahnarzte Verband e.V.  Sattlerweg 14 ¢ 51429 Bergisch Gladbach
Telefon: 02204 /9 76 23-0  Fax 02204 / 9 76 23-50 * www.dzv-netz.de ¢ dzv@dzn.de



