STEIERMARK

omcswenen (DEZZRLLSE

Billrothgasse 4, 8010 Graz
Tel: 0664 194 4064, Fax: 0316 231123 4490, E-Mail: stmk@oegzmk.at

Beitrittserklarung / Anderung von Mitgliedsdaten

Ich beantrage hiermit die Hauptmitgliedschaft in der Landesgesellschaft Steiermark
der Osterreichischen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Die
jahrliche Mitgliedsgebuhr betragt € 125,-

|:| Ich beantrage die Anderung meiner bestehenden Mitgliedsdaten

Name:

Geb. Datum:

Zustelladresse:

PLZ: Ort:

Tel. Nr.:

Fax. Nr.:

E-Mail:

|:| Ich beantrage die Ermafligung fur Studentlnnen der Zahnmedizin (Jahresbeitrag 30,-)
|:| Ich beantrage die Ermaligung fur Pensionistinnen (Jahresbeitrag 85,-)

I:l Ich beantrage die ErmaRigung fur Mutter in Karenz (Jahresbeitrag 85,-)

|:| Ich beantrage die Ermaligung fur Partner (Jahresbeitrag 85,-)

|:| Ich beantrage die Ermalligung fur ZA in Teilzeit (Jahresbeitrag 85,-)

I:l Ich beantrage die Zweitmitgliedschaft in der OGZMK Steiermark (Jahresbeitrag 47,-)

Ich mdchte, dass folgende Daten von mir im Internet im Mitgliederverzeichnis
nicht angezeigt werden:

|:| Telefon |:| E-Mail |:| Postanschrift

Datum: Unterschrift:
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