Absender:

Verbindliche Anmeldung an:

Zahnarztlicher Bezirksverband Oberpfalz

AlbertstraBBe 8 Ing
93047 Regensburg Qzah,,;;
Prajg'”

E-Mail: info@zbv-opf.de

Quereinstieg in der Zahnarztpraxis
Intensivkurs in drei Blocken mit je zwei Unterrichtstagen

Freitag, 19.02.2027 und Samstag, 20.02.2027 (Modul 1)
Freitag, 05.03.2027 und Samstag, 06.03.2027 (Modul 2)
Freitag, 19.03.2027 und Samstag, 20.03.2027 (Modul 3)

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort E-Mail-Adresse *)

1.

2.
3.

*) Jede/r Teilnehmer/in bendtigt eine eigene E-Mail-Adresse damit ggf. kurzfristige
Anderungen zeitnah mitgeteilt werden kénnen.

Die Kursgebiihr/en in Héhe von ............ € soll/en von folgendem Konto per Lastschrift eingezogen werden:

Glaubiger-Identifikationsnummer DE65ZZZ00000339657
SEPA-Einzellastschriftmandat

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

Name, Vorname (Kontoinhaber)

Anschrift

Kreditinstitut BIC des Kreditinstituts

IBAN: DE-

Ein Ricktritt ist bis zu 2 Wochen vor Veranstaltungsbeginn mdglich (20,00 € Bearbeitungsgebiihr). Bei spaterer Absage ist eine Riick-
erstattung der Geblihr ausgeschlossen. Der Einzug durch die Bank erfolgt innerhalb 2 Wochen nach der Veranstaltung. Die Mandats-
referenznummer erhalten Sie mit der Anmeldebestatigung (Pre-Notification). Ich bin damit einverstanden, dass der Zahnarztliche Be-
zirksverband Oberpfalz meine Daten zur Anmeldung und Durchfiihrung des Kurses speichert. Die Weitergabe der Daten erfolgt nicht.
Nach Ablauf der gesetzlichen Speicherfristen werden die Daten gelscht.

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


mailto:info@zbv-opf.de

