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Beitrittserklärung für Firmen

(ausserordentliche Mitgliedschaft)
Name der Firma: ............................................................................................................
Unternehmensgegenstand: ...........................................................................................
Adresse Firmensitz: .......................................................................................................
Postfach: ........................................................................................................................
Strasse: .........................................................................................................................
PLZ/Ort: .........................................................................................................................

Ansprechpartner:

Titel: ..............................................................................................................................
Name: .............................................……... Vorname: ..............................…..............…

Telefon: .................................................… Fax: ............................................................

E-Mail: .............................................…….........................................................….....…..

Ich bin damit einverstanden, dass die Post der DGAZ an den Ansprechpartner auch per E-Mail versandt wird.

Bitte zutreffendes ankreuzen
□ - JA

□ - NEIN

Bankverbindung für Einzugsermächtigung

Konto Nr.: .................................................................................................. 

Bankinstitut: .............................................................................................. 

BLZ: .......................................................................................................... 

Mitgliedsbeitrag
nach Rücksprache mit dem Vorstand
Der Mitgliedsbeitrag für die DGAZ wird von der DGZMK eingezogen.

_____________________________       _________________________________
Ort, Datum 





Unterschrift

-----
Bitte zurücksenden (Fensterumschlag)

An den Schriftführer der

Deutschen Gesellschaft für AlterszahnMedizin

Dr. Hans Peter Huber

Gutenberg Straße 5
37075 Göttingen

