@ ANTRAG auf Mitgliedschaft

Ich ersuche um Aufnahme in den ZAHNARZTLICHEN INTERESSENVERBAND OSTERREICHS.
(1010 Wien, Gartenbaupromenade 2/8/15)

Akad.Titel: e [ méannlich [] weiblich

NaChName: ... VOINAMIE! ..ottt e ee e sre e e e ennen
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Geburtsdatum: ......c.cccoeevereeineernnnen. Staatsangehorigkeit: ..........ccoeeennn. Geburtsland: .........cccociveeeeennnn.

Gewiinschte Postanschrift:  [] Ordination [ Privat [] Dienstgeber

Ordinationsadresse: POSHEITZANI JOIT:..... ... et sr e e sabbeensae e e nrne s

SHARBEIGASSEIPIALZ. .......eeieeeee ettt e bttt eh et e Rt ae e £ aheee e EEe e e et e ah e e e e r e eeenae s
Telefon: ..o Telefax: ... E-mail.....ccoooiiiiii

Privatadresse: POSHEIZANT JOIT ... ... ettt e s e e re e e eae e eabe e e nnee e e
SHTAREIGASSEIPIALZ. .......ee ettt b e ettt oh e et e bttt £ ahe e e e b b e ehete e ah e e e e b eeenae s
Telefon: ..o Telefax: ..o E-mail. ..o
Bitte schicken Sie mir die ZIV-Newsletter per Mail zu: Oja [ nein
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POSHEITZANT JOTT. ...ttt r e et e ea e e st e b she e eb b et st be s e e she e e aesebe e araesie e nra e
SHAREIGASSE/PIALZ: ...ttt ettt r e e e h et e e £ ar e et ar et e e
Vollzeit beschaftigt: [] Teilzeit beschéftigt: []  (Stundenanzahl: ....... )

TelefOn: .o Bei med. dent Studenten: Semesternummer: ...........ccc.coe.e..
Facharztpriufung bzw. Abschlusspriufung zum Dr. med. dent. am: Tag.......... Monat............. Jahr.....ccoceeeennen,
Niedergelassen seit: Tag......... Monat.............. Jahr........ccc......

Ich stimme zu, dass meine oben angegebenen personenbezogenen Daten zum Zweck der
Mitgliederverwaltung fir die Dauer meiner Mitgliedschaft vom Zahnérztlichen Interessenverband
Osterreichs (ZIV) verarbeitet werden. Die Einwilligung kann jederzeit schriftich beim ZIV,
Gartenbaupromenade 2/8/15, 1010 Wien widerrufen werden. Die Rechtmagigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung bleibt vom Widerruf unberthrt.

Datum: Unterschrift:

BEITRAGSORDNUNG DES ZIV ab 1. Janner 2020

1. Verbandsmitglieder ab dem vollendeten 2. Jahr nach Erlangung des Facharztdekrets

bzw. nach Abschluss der Priufung zum Dr. med.dent €106,-
2. Verbandsmitglieder in den ersten 2 Jahren nach Erlangung des Facharztdekrets

bzw. nach Abschluss der Prufung zum Dr. med.dent € 53,-
3. Verbandsmitglieder, die in Ausbildung zum Dr. med. dentes stehen

sowie Wohnsitzzahnérztinnen € 10,-

4. Fachéarztinnen fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Dr. med.dentes, die als Assistentinnen
an der Univ.-Zahnklinik tatig sind und noch keine eigene Praxis haben

sowie Teilzeitbeschéftigte bis 20 Stunden/Woche € 10,-
5. Verbandsmitglieder im Ruhestand (Arzte, die Beziige aus dem Alters-
versorgungsfonds der Arztekammer erhalten) bzw. in Karenz kostenlos

Sind Ehepartner Mitglieder des ZIV, zahlt der als Zweiter dem Verband Beigetretene davon
nur den halben Jahresbeitrag!

Die Zahlungspflicht fir die Mitgliedsbeitrdge beginnt am 1. des Monats Janner fur Beitretende innerhalb der ersten Halfte des
Kalenderjahres (diese zahlen somit den vollen Jahresbeitrag) und am 1. des Monats Juli fur Beitretende innerhalb der zweiten Halfte
des Kalenderjahres (sie zahlen also nur den halben Jahresbeitrag).
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