Geschéaftsstelle
Reichshofstr. 77
58239 Schwerte
Waihlerverband Zahnarzte Westfalen e.V.

Tel 02304 - 67137 Mitglied der Interessengemeinschaft
Fax 02304 - 63254 zahnarztlicher Verbande in Deutschland e.V.
Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum ,,Wahlerverband Zahnarzte Westfalen* (ehemals
,»Unabhangiger Zahnérzteverband e.\V.).

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt fur selbstandige Zahnéarztinnen/Zahnéarzte 200,00 €, fur ange-
stellte oder nicht mehr tatige Zahnarztinnen/Zahnarzte 100,00 €, fur Zahnarztehepaare gemeinsam
300,0 €. Studenten der Zahnmedizin sind von der Beitragspflicht entbunden. Die Beitragspflicht ent-
steht im Kalenderjahr nach der Aufnahme und endet am Ende des Jahres, in dem die Mitgliedschaft
erlischt. Auf Antrag kann der Vorstand eine zeitlich begrenzte Beitragsreduzierung oder Beitragsbe-
freiung beschlieBen. Der Beitrag wird jahrlich im Voraus per Bankeinzugsverfahren erhoben.

Name:

Vorname, Titel:

Telefon (Praxis): -

Fax (Praxis): -

Telefon (Privat / Mobil): -

E-Mail-Adresse:

Praxisstempel:

Ort, Datum Unterschrift

gez. WZW



Geschéaftsstelle
Reichshofstr. 77
58239 Schwerte

Wihlerverband Zahnarzte Westfalen e.V.

Tel 02304 - 67137 Mitglied der Interessengemeinschaft
Fax 02304 - 63254 zahnarztlicher Verbande in Deutschland e.V.

Einzugsermachtigung

Den Mitgliedsbeitrag fur den ,,Wahlerverband Zahnarzte Westfalen* mochte ich jahrlich per Bank-
einzugsverfahren von folgendem Konto einziehen lassen:

Kontoinhaber:

Kontonummer:

Bank, Ort:

BLZ:

Ort, Datum Unterschrift
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