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1. Zoom Webinar-Fortbildungsveranstaltung des  
Young Esthetics Circle der DGÄZ 

 
 
Hiermit melde ich mich verbindlich an. Die Kosten betragen 15,- € für Mitglieder der DGÄZ und 25,- € für 
Nichtmitglieder. 
 
 
 
 
 
...........................................................................      ........................................................................... 
Name / Vorname / Titel Universität / Institut / Praxis / Firma 
 
............................................................................    ............................................................................ 
Straße PLZ / Ort 
 
............................................................................  ............................................................................ 
Telefon                     /              Fax               /                 E-Mail 
 
............................................................................              ............................................................................ 
Ort, Datum Unterschrift             
 
 
 
 
 
 
 
 
Zahlungsweise 

   Überweisung nach Erhalt der Bestätigung/Rechnung 

   Zahlung per SEPA-Lastschrift 

 

 

 

 
 

- BITTE WENDEN - 

 

 

 

 

DGÄZ  e. V. 
Schloss Westerburg 
Graf-Konrad-Straße 
56457 Westerburg 
 



SEPA-Lastschriftmandat für die Deutsche Gesellschaft für Ästhetische Zahnmedizin e. V.  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE90ZZZ00000108541 
Mandatsreferenz: YEC 09.03.2022 
 
Ich ermächtige die Deutsche Gesellschaft für Ästhetische Zahnmedizin e. V., einmalig die Interna Teilnahmegebühr von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen 
Gesellschaft für Ästhetische Zahnmedizin e. V. eingezogene Lastschrift einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
 
______________________________________________________________________________________ 
Postleitzahl und Ort 
 
 
_______________________________________________     
Kreditinstitut (Name)     BIC 
 
 
 
 
 

           
IBAN 
 
 
 
______________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift / Stempel  
 
 


