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ABONNEMENT-SERVICE

Eine Ausgabe kostenlos! Sichern Sie sich jetzt Ihr Probeabo!

�Ja, ich möchte das Probeabo beziehen. Bitte liefern Sie mir die
nächste Ausgabe frei Haus.
Soweit Sie bis 14 Tage nach Erhalt der kostenfreien Ausgabe keine schrift-
liche Abbestellung von mir erhalten, möchte ich die ZWP im Jahres    -
abon nement zum Preis von 70 EUR/Jahr (inkl. MwSt. und Versand)
beziehen. Das Abonnement verlängert sich automatisch um ein weiteres
Jahr, wenn es nicht sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes
schriftlich gekündigt wird (Poststempel genügt).

Widerrufsbelehrung:
Den Auftrag kann ich ohne Begründung innerhalb von 14 Tagen ab Be-
stellung bei der OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung genügt.
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Das führende Wirtschaftsmagazin für den Zahnarzt
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