DGAZe. V., Schloss Westerburg, D-56457 Westerburg, Fon 02663-916731, Fax 02663-916732,
E-Mail: info@dgaez.de

DGAZ e. V.
Schloss Westerburg
Graf-Konrad-Stralte
56457 Westerburg

INTERNA, 12.-13.06.2020, in 56457 Westerburg

Hiermit melde ich mich verbindlich an

Tagung (Stadthalle Westerburg) 12.-13.06.2020

Ich bin

DGAZ-Mitglied (200,00 €)

kein DGAZ-Mitglied (300,00 €)

KZV Zulassungsassistent/Meisterschiiler der Zahntechniker (170,00 €)

Ooodg

Studierende und Zahntechniklehrling (kostenfrei)

Festabend (Schloss Westerburg) 12.06.2020
[] 80,00 € pro Person

Festabend: Anzahl der Personen ..............

Name / Vorname / Titel Universitat / Institut / Praxis / Firma

St ra&e ................................................................. PLZ / Ort .............................................................
Telefon ..................... / .............. Fax ............... / EMa|| ..................................................................
OrtDatum ........................................................... Unterschnft ..........................................................

Bitte buchen Sie lhre Zimmer direkt beim Hotel unter dem Stichwort ,DGAZ*.

Zahlungsweise
[] Uberweisung nach Erhalt der Bestatigung/Rechnung [] Zzahlung per SEPA-Lastschrift

- BITTE WENDEN -



SEPA-Lastschriftmandat fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DES0ZZZ00000108541
Mandatsreferenz: DGAZ Interna Teilnahmegebiihr

Ich erméchtige die Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V., einmalig die Interna Teilnahmegebiihr von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V. eingezogene Lastschrift 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.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Postleitzahl und Ort

N I

Kreditinstitut (Name) BIC

L e e e e e e e e

IBAN

Ort, Datum Unterschrift / Stempel



