ZVR-Zahl: 181816709, Innsbrucker Bundesstralle 35, A-5020 Salzburg
Tel: +43 (0)660 4294829, Fax: +43 (0)662 9010 2309
Mail: office@kinderzahnmedizin.at Homepage: www.kinderzahnmedizin.at

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur
, Zweigverein der OGZMK als:

bitte ankreuzen: Jahresbeitrag:
[0 OGKiz Hauptmitglied (wenn Sie kein Mitglied in der OGZMK sind) € 155,-
[J OGKiz Nebenmitglied (wenn Sie Mitglied in der O0GZMK sind) € 70,
[0 OGKiz auRBerordentliches Mitglied (wenn Sie nicht in Osterreich leben) € 70,
] OGKiz auBerordentliches Mitglied als Student * kostenlos
[] OGKiz auBerordentliches Mitglied als Pensionist kostenlos

* Die studentische Mitgliedschaft in der OGKiZ ist gegen Vorlage einer giiltigen Immatrikulationsbescheinigung, die nach

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

(Bitte entnehmen Sie alle Informationen zur DSGVO unserer Homepage)

Titel: [0 mannlich  [] weiblich
Vorname:
Name:

Geburtsdatum:

(Hier Ordinationsadresse angeben, bzw. die Adresse unter der Sie bei der OZAK gemeldet sind)

Adresse: D Das ist meine Ordinationsadresse D Das ist meine Privatadresse

Ordinationswortlaut oder
Dienstgeberwortlaut:

StralRe, Hausnr.:
Land, PLZ, Ort:
Telefon:

Mailadresse:

Datum: Unterschrift:



mailto:office@kinderzahnmedizin.at

