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BEITRITTSERKLÄRUNG  

 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Österreichischen 
Gesellschaft für Kinderzahnmedizin, Zweigverein der ÖGZMK als: 
 
 
bitte ankreuzen:              Jahresbeitrag: 

       ÖGKiZ Hauptmitglied (wenn Sie kein Mitglied in der ÖGZMK sind) €      155,- 

       ÖGKiZ Nebenmitglied (wenn Sie Mitglied in der ÖGZMK sind) €        70,- 

       ÖGKiZ außerordentliches Mitglied  (wenn Sie nicht in Österreich leben) €        70,- 

        ÖGKiZ außerordentliches Mitglied als Student *     kostenlos 

       ÖGKiZ außerordentliches Mitglied als Pensionist kostenlos 

* Die studentische Mitgliedschaft in der ÖGKiZ 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. 
 
Ihre persönlichen Daten: (Bitte entnehmen Sie alle Informationen zur DSGVO unserer Homepage)  
 

Titel:                                                                               männlich             weiblich 

Vorname:  

Name:  

Geburtsdatum:  

Adresse: 
(Hier Ordinationsadresse angeben, bzw. die Adresse unter der Sie bei der ÖZÄK gemeldet sind) 
       Das ist meine Ordinationsadresse                                        Das ist meine Privatadresse               

Ordinationswortlaut oder 
Dienstgeberwortlaut: 

 

Straße, Hausnr.:  

Land, PLZ, Ort:  

Telefon:  

Mailadresse:  
 

 
 
 
Datum:    _______________________      Unterschrift: _________________________________ 
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