An den

Verband der Zahnarzte im Saarland e.V.
Puccinistral3e 2

66119 Saarbriicken

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verband der Zahnéarzte im Saarland e.V.
Der Mitgliedsbeitrag gemal Beitragsordnung wird entsprechend meiner Angaben
(Zutreffendes bitte ankreuzen) im Einzugsverfahren von meinem Konto abgebucht.

O Niedergelassene und angestellte Zahnarzte,

Vertreter, Berufs- und Zeitsoldaten EUR 45,00 / Quartal
O Ausbildungsassistenten, Wehrpflichtige EUR 12,50 / Quartal
Voraussichtliches Ende der Ausbildungs-/Dienstzeit: ~  .............. [ oo
Monat Jahr
O Zahnarzte im Ruhestand frei
O Studierende der Zahnheilkunde ................. frei

Semester Nr.

Der Mitgliedsbeitrag wird jahrlich zum 01.12. eingezogen. Féllt der Belastungstag
auf ein Wochenende oder einen Feiertag, verschiebt sich der Falligkeitstag auf den
folgenden Geschaftstag Ihres Kreditinstitutes.

Anschrift (Stempel), Tel., Fax, e-mail

Ort, Datum
Unterschrift
bitte wenden!!
1. Vorsitzender: Dr. Stefan Wilhelm , Taubenstr. 4, 66773 Schwalbach Tel.: 06834/ 554 01 Fax: 06834/ 5 54 02

2. Vorsitzende: Dr. Lea Laubenthal , Bezirkstr. 99, 66663 Merzig Tel.: 06861/ 6100 Fax: 06861/ 76606



Verband der Zahnarzte im Saarland e.V., Puccinistra e 2, 66119 Saarbriicken,
Deutschland

Mandat fir den Einzug von SEPA — Basis - Lastschrift fir wiederkehrende Zahlung
Zahlungsempfanger:

Verband der Zahnarzte im Saarland e.V., Puccinistral3e 2, 66119 Saarbriicken, Deutschland
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE67Z2ZZ00000957220

Mandatsreferenz: (wird vom VdZiS vergeben)

Ich ermachtige/ Wir ermachtigen den Verband der Zahnarzte im Saarland e.V., Zahlungen
von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein /
weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Verband der Zahnéarzte e.V. auf mein / unser
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Land

Konto Nr. des Zahlungspflichtigen

Name des Kreditinstitutes und Bankleitzahl des Zahlungspflichtigen

IBAN des Zahlungspflichtigen

BIC

Ort, Datum und Unterschrift(en) des / der Zahlungspflichtigen

Meine E-Mail Adresse lautet:

Ihre Vorabankiindigung:

Ihr Mitgliedsbeitrag wird jahrlich zum 01.Dezember eingezogen. Féllt der Belastungstag auf ein
Wochenende oder einen Feiertag, verschiebt sich der Falligkeitstag auf den folgenden
Geschéftstag Ihres Kreditinstitutes

1. Vorsitzender: Dr. Stefan Wilhelm , Taubenstr. 4, 66773 Schwalbach Tel.: 06834/ 554 01 Fax: 06834/ 5 54 02
2. Vorsitzende: Dr. Lea Laubenthal , Bezirkstr. 99, 66663 Merzig Tel.: 06861/ 6100 Fax: 06861/ 76606



