Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V. - German Academy of Esthetic Dentistry e. V.

AUFNAHME-ANTRAG

Ich beantrage hiermit die Aufnahme in die DGAZ.

Name: Beruf:
Vorname: O  Selbsténdig
O Angestellte/r
Titel u.a. (Dr.,ZA,ZT,ZTM,ZMF, etc.): O  Beamtin/Beamter
O  Student/in, Sem.
Geb.-Datum: udent/in, ____ Sem
O AZUBI, Lehr;j.
Praxis/Labor/Firma: Q ZMF/zFA
U Sonstiges

PLZ, Ort (Praxis/Labor):

StralRe (Praxis/Labor):

Telefon (Praxis/Labor): E-Mail:

Durch die Assoziation der DGAZ mit der DGZMK trete ich (fiir Zahnirzte/innen ist die Mitgliedschaft in der DGZMK
zwingend, fir Zahntechniker/innen freiwillig) automatisch in die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) ein. Mit der Weitergabe meiner Daten an die DGZMK bin ich einverstanden.

Fiir die Mitgliedschaft in der DGAZ und den daraus resultierenden Mitgliedsbeitrag gelten folgende Regelungen:

Es gilt ein ordentlicher Jahresbeitrag fiir Zahnarzte/innen von 280,- €, fiir Assistenzzahniarzte mit 2-jahriger
Weiterbildungszeit 140,- € (ein Nachweis der Weiterbildungszeit ist mit dem Aufnahmeantrag einzureichen), sowie zur
DGZMK ein reduzierter Beitrag von € 85,-.

Fiir Zahntechniker/innen gelten € 280,- DGAZ-Beitrag und € 50,- DGZMK-Beitrag (Beitritt freiwillig).

Der DGAZ-Mitgliedsbeitrag fiir Auszubildende und Studenten betragt € 35,- jahrlich.

Flr Studenten: Mit der Einreichung des Aufnahme-Antrages ist eine giiltige Immatrikulationsbescheinigung, die nach
Ablauf eines Jahres erneut vorzulegen ist, einzureichen. Bei Beendigung des Studiums geht die Mitgliedschaft
automatisch in eine ordentliche Mitgliedschaft tGber (siehe Satzung).

Fiir die ZMF/ZFA betrigt der DGAZ-Jahresbeitrag € 50,-.

Fiir Praxen, Labore und Kliniken gelten folgende DGAZ-Beitrige (zzgl. DGZMK-Beitrag):
€280,00 fur 1. Mitglied |:| (Inkl.Verbandszeitschrift ,,Esthetic Dentistry”)

€ 140,00 fur Assistenzzahnérzte |:|

€120,00 fiir 2. und 3. Mitglied [ ]

€ 40,00 ab 4. Mitglied ]

Der DGAZ-Beitrag wird per Bankeinzug erhoben. Bei Mitgliedern, die nicht am Einzugsverfahren
teilnehmen, wird eine Bearbeitungsgebiihr von 10,- € erhoben.

Der DGZMK-Beitrag wird von der DGZMK per Bankeinzug erhoben. Bei Mitgliedern, welche nicht am Einzugsverfahren
teilnehmen, wird eine Bearbeitungsgebiihr von 10,00 € erhoben.

Ich bin bereits Mitglied in der DGZMK []ja [ ] nein

Eine Kopie der Approbationsurkunde / des Gesellenbriefes habe ich beigefigt []

Ich bin damit einverstanden, dass meine Adresse an interessierte Kollegen oder Patienten
weitergegeben wird, soweit die Rechtslage es zulasst.

Ort, Datum: Unterschrift/Stempel: - BITTE WENDEN -
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SEPA-Lastschriftmandat fiir die Mitgliedsbeitrage der
Deutschen Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V.

SEPA-Lastschriftmandat fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE90ZZZ00000108541
Mandatsreferenz: DGAZ Mitgliedsbeitrag

Ich ermichtige die Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V., die Mitgliedsbeitrdge von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen Gesellschaft fir
Asthetische Zahnmedizin e. V. eingezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers:

Genaue Bezeichnung des Geldinstitutes:

san: [ IO e ey e e e te
se: LI e e

Stempel /Datum /Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat fiir die Mitgliedsbeitrage der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

SEPA-Lastschriftmandat fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde e. V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE05ZZ2Z00000506898
Mandatsreferenz: DGZMK Mitgliedsbeitrag

Ich ermdchtige die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde e. V., die Mitgliedsbeitrdge von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. eingezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers:

Genaue Bezeichnung des Geldinstitutes:

san: [ IO D ey e e e o
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Stempel /Datum /Unterschrift
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