
Österreichische Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde 
ZVR-Zahl: 181816709,  Innsbrucker Bundesstraße 35,  A-5020 Salzburg 
Tel: +43 (0)660 4294829, Fax: +43 (0)662 9010 2309 
Mail: office@kinderzahnmedizin.at 
 

 

BEITRITTSERKLÄRUNG  
 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Österreichischen Gesellschaft für 
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe in der ÖGZMK als: 
             Jahresbeitrag: 

⃝   Hauptmitglied €      155,- 

⃝   Nebenmitglied (nur möglich bei Hauptmitgliedschaft in der ÖGZMK) €        70,- 

⃝   Nebenmitglied (nur möglich bei Mitgliedern aus dem Ausland) €        70,- 

⃝   * Student (außerordentliches Mitglied)/Pensionist kostenlos 

 

 
Ihre persönlichen Daten:  
 

Titel:                                                                         ⃝  männlich        ⃝  weiblich 

Vorname:  

Name:  

Geburtsdatum:  

Approbationsdatum:  

Straße, Nr.:  

PLZ, Ort:  

Telefon:  

Mail:  

Ich bin Mitglied des 
Hauptvereins: 

 

Ich bin Mitglied des 
Zweitvereins: 

 
* 

* Die studentische Mitgliedschaft in der ÖGK ist gegen Vorlage einer gültigen Immatrikulationsbescheinigung, die nach Ablauf 

eines Jahres erneut vorzulegen ist, kostenlos. Bei Beendigung des Studiums geht die Mitgliedschaft automatisch in eine 

Hauptmitgliedschaft über.  
 
 
 

Datum:   _______________________ Unterschrift:   _______________________________ 
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