MITGLIEDSANTRAG

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der DGZI (Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implantologie e.V.).

Dieser Antrag wird unterstiitzt durch

Deutsche Gesellschaft for
Zahndarztliche Implantologie e.V.

DGZI

Deutsche Gesellschaft fiir
Zahndrztliche Implantologie e.V.

Sekretariat

PaulusstraBe 1

40237 Dusseldorf

Tel.: 0211 16970-77

Fax: 0211 16970-66

E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

Bitte senden an: Telefax 0800-DGZIFAX oder 0211 16970-66.

PERSONLICHE DATEN

Name, Vorname

StraBe

PLZ, Ort

Telefon, Telefax

E-Mail

Geburtsdatum

Kammer/KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete

oder Qualifikationen

Sprachkenntnisse in
Wort und Schrift

Haben Sie schon Implantationen durchgefiihrt?
(Antwort ist obligatorisch)
dja [d nein

Hiermit erkldre ich mein Einverstandnis zur Veroffentlichung

meiner personlichen Daten.

Datum und Unterschrift

[ W W =

U

Ordentliche Mitgliedschaft/Niedergelassene Zahnarzte
>> Jahresbeitrag 250,- €

Auslandische Mitglieder (Wohnsitz auBerhalb Deutschlands)
>> Jahresbeitrag 125,- €

Zahnirzte in Anstellung (Assistenten)  >> Jahresbeitrag 125,- €
Zahntechniker >> Jahresbeitrag 125,- €
Angehdrige von Vollmitgliedern >> Jahresbeitrag 125,- €
ZMAJZMF[ZMV/DH >> Jahresbeitrag 60,- €

Studenten >> beitragsfrei

Kooperative Mitgliedschaft (Firmen und andere Férderer)
>> Jahresbeitrag 300,- €

Erfolgt der Beitritt nach dem 30.06. des Jahres, ist nur der halbe
Mitgliedsbeitrag zu zahlen.

Uber die Annahme der Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand durch
schriftliche Mitteilung.

J
]

Der Jahresbeitrag wird per nachstehender Einzugsermachtigung beglichen.
Den Jahresbeitrag habe ich (berwiesen auf das Bankkonto der DGZI
(Deutsche Apotheker- und Arztebank Dortmund, Kto.-Nr. 0003 560 686,
BLZ 440 606 04).

Den Jahresbeitrag habe ich als Scheck beigeftigt.

EINZUGSERMACHTIGUNG

Hiermit erméchtige ich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Jahresbeitrdge bei Falligkeit
zulasten meines Kontos durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden

Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung.

Konto-Nr.

Kreditinstitut

Datum und Unterschrift

BLZ

Kontoinhaber

(wenn nicht wie oben angegeben)

Stempel
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