‘ Faxen an 09421 / 9299097

Zahnarztlicher
Fortbildungskreis

Beitrittserklarung / Einzugsermachtigung

Ich trete dem Verein ,,Zahnarztlicher Fortbildungskreis Gauboden e.V.” bei.

Vorname, Name

StralSe

PLZ / Praxisort

Telefon

Telefax

Email

Den Mitgliedsbeitrag

D flr approbierte Zahnarzte in Hohe von 50,- EUR pro Jahr
fir angestellte Zahnarzte und Ausbildungsassistenten
in Hohe von 25,- EUR pro Jahr

bitte ich von meinem Konto

IBAN
BIC

abzubuchen.

Datum: Unterschrift:

)3 Zahnarztlicher
Ty Fortbildungskreis Simon-Holler-Str. 24 - 94315 Straubing info@zf-gaeuboden.de
len e Tel.09421 /92 99 099 www.zf-gaeuboden.de



