DGA

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Beitrittserklarung fiir Firmen

(auBerordentliche Mitgliedschaft)

NaME der FIrMa: ... sssss s ssssessans
Unternehmensgegenstand: ... ecrceenercueenenenesinesesessaseeseseeesessestesessesesesessesessaseacns
Adresse FIrMENSILZ: ...t esse s ssessssessssesssssassssacs
POSEIACK: ... sane
SEFABE! ettt b et
PLZ /Ol ettt esse s eas sttt s s esse st sasssenns

Ansprechpartner:

THEELL ettt bbbttt ettt ettt sttt
NAME! ..ot VOIrNamE: .....cooeueueueuerineeeeeeneneeseeeseseseceenes
Telefon: ... FaX? et

BaMails ettt e te st e e s e e st e et s et st s e e e st e et e e st e e st e et s st s et e st et eeae et aentenntanns

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

Bankverbindung fiir Einzugsermachtigung

Name des KontoiNhabers: ...t sseeseaees
IBAIN: ettt bbbt ettt bbbt et ee
Bl ettt
Genaue Bezeichnung GeldiNStitUL: ........ccceueeecueurinerceninerceeere et eseesesessenessenes

Mitgliedsbeitrag nach Ruicksprache mit dem Vorstand
Der Mitgliedsbeitrag fiir die DGAZ wird von der DGZMK eingezogen.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden an (Fensterumschlag)

Deutsche Gesellschaft fir AlterszahnMedizin e.V.
c/o Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Sekretariat Frau Glaser

LiebigstraBe 12

04103 Leipzig



