@ ANTRAG auf Mitgliedschaft

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

AKAD. TITEL: oo Nachgestellter Titel: ......................... [J mannlich ] weiblich
NACHNAME: ...t e VOIMaME: ..
GEDUMSNAME: ..ottt GebUrtSdatum: .........ccveiieiiiiec e
Staatsangehorigkeit: ... Geburtsland: ..o
Gewiinschte Postanschrift: [ ordination [ Privat [ Dienstgeber
Ordinationsadresse: POSHEItZANI JOIT: ........ooiiiiii et s e e nanree s
SHABEIGASSEIPIALZ. ...ttt ettt b e h e h e ettt R ettt
Telefon: .. oML e s

PrivatadreSSe: POSHIBITZANI JOI: .....oooiiiieiie ettt e et e e e et e e e e ettt a e s aeeeeeeeeeaeaeeeeeeeesesaseeesssssssnes

Bitte schicken Sie mir die ZIV-Newsletter per Mail zu: ja [ nein

DL g B o 1= o= SRR

Y (= 1KY T T oY =YL o = v TR

Vollzeit beschaftigt: [] Teilzeit beschaftigt: [] (Stundenanzahl: ....... ) TEIEfON: .o,

Bei med. dent.-Studenten: Semesternummer: .......................
Facharztprifung bzw. Abschlussprufung zum Dr. med. dent. am: Tag.......... Monat............. Jahr......cccoveens
Beruflicher Stand:  [] niedergelassen [ angestellt [] Wohnsitz-Zahnarzt/-Zahnérztin

Niedergelassen seit: Tag......... Monat........... Jahr........c......

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 schriftlich beim ZIV,
Gartenbaupromenade 2/8/15, 1010 Wien widerrufen werden. Die Rechtmagigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung bleibt vom Widerruf unberthrt.

Datum: Unterschrift:

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

bzw. nach Abschluss der Priifung zum Dr. med.dent €114,-
2. Verbandsmitglieder in den ersten 2 Jahren nach Erlangung des Facharztdekrets

bzw. nach Abschluss der Prufung zum Dr. med.dent € 57.-
3. Verbandsmitglieder, die in Ausbildung zum Dr. med. dentes stehen

sowie Wohnsitzzahnarztinnen € 10,-

4. Facharztinnen 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 Teilzeitbeschaftigte bis 20 Stunden/Woche € 10,-
5. Verbandsmitglieder im Ruhestand (Arzte, die Bezlige 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 fur die Mitgliedsbeitrage beginnt am 1. des Monats Janner fir Beitretende innerhalb der ersten Halfte des
Kalenderjahres (diese zahlen somit den vollen Jahresbeitrag) und am 1. des Monats Juli fiir Beitretende innerhalb der zweiten Halfte
des Kalenderjahres (sie zahlen also nur den halben Jahresbeitrag).



