Hessische Zahnarzte-Versorgung

Zurick an:

Hessische Zahnarzte-Versorgung

Rhonestrale 4
60528 Frankfurt

Antrag auf fortgesetzte Mitgliedschaft in der Hessischen Zahnéarzte-Versorgung

Name

Mitgliedsnummer

Strale

Postleitzahl, Ort

Telefon / E-Mail

Ich stelle den Antrag auf fortgesetzte Mitgliedschaft in der Hessischen Zahnarzte-Versorgung.

Datum Beginn der fortgesetzten Mitgliedschaft

Zutreffendes bitte auswahlen

O beitragsfrei (nach § 26 Abs. 4 der Satzung entfallt hierbei die Zurechnung bei Berufsunfahigkeit)

O unter Zahlung des jeweiligen monatlichen Pflichtbeitrages

O

O Individueller Beitrag monatlich EUR

Eine Pflichtmitgliedschaft in einem anderen berufsstandischen Versorgungswerk im Bundesgebiet
besteht zurzeit nicht.

Uber die Wiederaufnahme zahnarztlicher Tétigkeit bitten wir sie uns zeitnah zu informieren.

Ort Datum Mitgliedsnummer | Unterschrift Antragsteller/in
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