Achtung: Bitte nicht faxen sondern per Post schicken.

B eltrltts er kI ar U n q BktZ — Welfenweg 18 — 31303 Burgdorf

Ich stelle hiermit einen Antrag auf Mitgliedschaft in der
Bundesvereinigung kieferorthopéadisch tatiger ZA (BktZ) e.V.

Approbation (erworben wo / Jahr): ......ccoooiiii i

Praxisstempel:

GebUItSAATUM: L.uiiiiiiiiiiiieieeeeee s Facharzt KFO ja /nein

(Zutreffendes bitte unterstreichen)

Abbuchungserlaubnis

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass mein jahrlicher Mitgliedsbeitrag
von zur Zeit 130 € fiir die Bundesvereinigung kieferorthopadisch tatiger ZA bis
auf Widerruf durch die Deutsche Apotheker- u. Arztebank Hannover e.G.
abgebucht wird:
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