ZVR 181816709

Innsbrucker BundesstraRe 35
A-5020 Salzburg

Tel: +43 (0)660-429 4829

Mail: office@kinderzahnmedizin.at

ANMELDEFORMULAR

Datum: Samstag, 28.05.2022, 09:30 - 15:30

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Refresher Kurs der OGKiZ an:

Titel: mannlich |:] weiblich |:]

Zahnarztenummer:
Bitte unbedingt angeben!

Vorname:

Nachname:

Rechnungsadresse:

Institution:

StraRe, Hausnummer:

PLZ / Ort:

(Mobil)Telefonnummer:

E-Mail Adresse:

Ich bin Mitglied der 6GzmKk: | [ ] ja [ ] nein
Ich bin Mitglied der OGKiz: ] ia [ ] nein
(Wenn nein):
Ich mochte Mitglied der |:] ja
OGKiz werden:

|:] nein (siehe Infos unter www.kinderzahnmedizin.at)

Zustimmung Datenverarbeitung:

Ich stimme der elektronischen Speicherung und Verarbeitung obiger Daten durch die OGKiZ zu administrativen Zwecken
gemaR der Datenschutzrichtlinie zu. Ich erteile der OGKiZ die Erlaubnis, meinen Namen und Adresse zum Zweck der
Anerkennung von Fortbildungspunkten im Rahmen des zahnirztlichen Fortbildungsprogrammes an die Osterreichische
Zahnirztekammer (OZAK) weiter zu leiten. Sdmtliche Daten werden nicht an unbefugte Dritte weitergegeben.

Zustimmung Marketing:
Um meiner zahnarztlichen Fortbildungspflicht nachkommen zu kénnen, stimme ich dem Erhalt werblicher E-Mails (Infos tGber

Fort- und Weiterbildungen) der OGKiZ zu. Samtliche Daten werden nicht an unbefugte Dritte weitergegeben.

Ich akzeptiere die allgemeinen Geschiftsbedingungen der OGKiz (ersichtlich unter: www.kinderzahnmedizin.at).

Datum: Unterschrift und Firmenstempel:


mailto:office@kinderzahnmedizin.at

