Fortbildungsinstitut der

FORTBILDUNGSINSTITUT ..
DER ZAHNARZTEKAMMER BREMEN Zahnarztekammer Bremen

Erklarung

an die Zahnarztekammer liber das Durchfiihren von Fortbildungsveranstaltungen

Fax: 0421 333 03-23

- Fortbildungsinstitut der
Zahnarztekammer Bremen
- Universitatsallee 25

: 28359 Bremen

Name
Veranstalter
Fortbildungsanbieter

Adresse

Name/Titel Referent/en

Thema der Veranstaltung

Veranstaltungsdauer in Stunden

Veranstaltungsort

Veranstaltungstermin

Zahl der Fortbildungspunkte, die vom Veranstalter auf der Grundlage der Punktebewertung von
BZAK/DGZMK vergeben werden:

Hiermit erklare ich, dass die Veranstaltung bzw. der Kurs nach den Leitsatzen und der
Punktebewertung von BZAK und DGZMK stattfinden und dies auch in den Ankiindigungen
und Teilnehmerbescheinigungen ausgewiesen wird.

Ort, Datum Unterschrift



FORTBILDUNGSINSTITUT
DER ZAHNARZTEKAMMER BREMEN

Fir das Eintragen der Veranstaltung erhebt die Zahnarztekammer Bremen ab 01.12.2015
je Eintragung (Veranstaltung) eine Gebiihr in Hohe von 20,- Euro. Die Gebiihr wird per
Lastschriftverfahren eingezogen. Nach der Eintragung lhrer Veranstaltung erhalten Sie
eine Rechnung (per Mail] und eine Woche spater wird die Gebiihr eingezogen.

Sepa-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige die Zahnarztekammer Bremen, Zahlungen von einem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Zahnarztekammer Bremen auf mein Konto eingezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnende mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

‘ Vorname und Name (Kontoinhaber]: ‘

Rechnungsanschrift
StrafBe und Hausnummer

Postleitzahl

Ort

E-Mailadresse
(fir Rechnungsversand)
Kreditinstitut

BIC

IBAN

Datum, Ort Unterschrift, Stempel Firma



