® ®
Zahnarztlicher Arbeitskreis fiir
Praxisfiihrung und Fortbildung e.V.(Z.A.P.F)

Antrag auf Mitgliedschaft

Z.APF. eV

zahnarztlicher Arbeitskreis fur
Praxisfuhrung und Fortbildung e.V.
Nibelungenstr. 1 A

75179 Pforzheim

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit stelle ich den Antrag auf Mitgliedschaft im Z.A.P.F. (Zahnarztlichen Arbeitskreis flr
Praxisfiihrung und Fortbildung e.V.):

Name:

Anschrift:

Geburtstag: Fernruf:

E-Mail-Adresse:

Ort, Datum: Unterschrift / Stempel

SEPA Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich den Zahnarztlichen Arbeitskreis fiir Praxisfiihrung und Fortbildung
(kurz: Z.A.P.F. e.V.) den vierteljahrlichen Beitrag in Hohe von

derzeit 120,-- € (Stand April 2023) ab sofort von meinem unten benannten Konto
abzubuchen, bei der

Bank:

IBAN:

BIC:

ZAPF. eV. * Zahnarztpraxis im Asemwald Leonie Walder * ImAsemwald52 * 70599 Stuttgart
Telefon 07231-62369 * Email: info@zapf.org * Internet: www.zapf.org *  Steuer-Nummer: 55099/04329
Bankverbindung: Sparkasse Pforzheim-Calw * IBAN: DE61 6665 0085 0000 8663 77 * SWIFT-BIC: PZHSDEG6XXX
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