Zahnarztlicher

Anmeldung O = RB;zh;sv;rt;_ar;

Korperschaft des offentlichen Rechts

Zahnarztlicher Bezirksverband Oberpfalz Absender
Albertstralie 8
93047 Regensburg Name, Vorname
Strale, Nr.
PLZ Ort
KUIS ..o, @M s e, Referent: ..o
Name/n der/des TeIINENMEI/S: oo e e e e e e e e e s e a e e e e e e s e s aantseeeeaaeeaeannes
Name/n der/des Teilnehmer/s:
Die Kursgebihr/en in Héhe von ..................... € soll/en von folgendem Konto per Lastschrift eingezogen werden:

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE65ZZZ00000339657

SEPA - EINZELLASTSCHRIFTMANDAT

Ich erméachtige den Zahnéarztlichen Bezirksverband Oberpfalz, einmalig eine Zahlung von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahnarztlichen Bezirksverband Ober-
pfalz auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit mei-
nem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname (Kontoinhaber)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

E-MAIL-ADRESSE

Kreditinstitut BIC des Kreditinstituts

DE-

Ein Rucktritt ist bis zu zwei Wochen vor Veranstaltungsbeginn méglich (20,00 € Bearbeitungsgebdihr). Bei spa-
terer Absage ist eine Riickerstattung der Geblhr ausgeschlossen, eine Ersatzperson kann jedoch benannt wer-
den. Der Einzug durch die Bank erfolgt innerhalb 2 Wochen nach der Veranstaltung. Die Mandatsreferenznummer
erhalten Sie mit der Anmeldebestatigung (Pre-Notification). Ich bin damit einverstanden, dass der Zahnarztliche
Bezirksverband Oberpfalz meine Daten zur Anmeldung und Durchfiihrung des Kurses speichert. Eine Weitergabe
der Daten erfolgt nicht. Nach Ablauf der gesetzlichen Speicherfristen werden die Daten geldscht.

Ort, Datum Unterschrift f. Kursanmeldung Unterschrift d. Kontoinhabers bzw.
Bevollméachtigten f. SEPA-Lastschriftmandat

Nahere Informationen zu unseren Fortbildungen finden Sie auf www.zbv-opf.de
Stand: Dezember 2020




