
























































































































































































































































































Datenschutzhinweis: Die vom ZBV Oberbayern geforderten und von Ihnen angegebenen personenbezogenen Daten werden gemäß den derzeit geltenden gesetzlichen Datenschutz-
rechtsverordnungen erhoben, bearbeitet, gespeichert und gegebenenfalls gelöscht. Weitere Hinweise unter www.zbvobb.de oder durch den Datenschutzbeauftragten der Körperschaft.

Zahnärztlicher Bezirksverband Oberbayern 
Messerschmittstr. 7, 80992 München, Tel.: 089 - 79355883 
E-Mail: kwemhoener@zbvobb.de       Fax: 089 - 81888735

 

Anmeldung „Econodent“
Name, Vorname Kursteilnehmer/in:

Geburtsdatum und Geburtsort:

Adresse Kursteilnehmer/in:

Telefon/E-Mail:

Name/Adresse der Praxis:

Rechnungsadresse: □ Praxisanschrift  □ Privatanschrift

Ich melde mich verbindlich zur Fortbildung „Econodent“ an.

� Alle Module

� folgende Module _____ _____ _____ _____    ______ ______  ______ _____   _____  ______

Dauer: 11.09.2024 bis 16.07.2025 
Ort: Virtuell via Lernplattform "Articulate"

Gebühr: € 3500,00 alle Module
€ 3850,00 alle Module (Anmeldung ab 01.08.2024)
€ 450,00 einzelne Module

Zahlung der Kursgebühr

Hiermit melde ich mich verbindlich zu o.g. Fortbildungsveranstaltung des ZBV Oberbayern an.

� Ich habe die Stornobedingungen gelesen und erkläre mich damit einverstanden.
Gemäß den Vorschriften (gültig ab 01.02.2014) zum SEPA-Lastschrifteinzugsverfahren erfolgt der Einzug mit Vorankündigung
(Pre-Notification) als Rechnungsbestandteil mit Angabe unserer Gläubiger-ID (DE07ZZZ00000519084) und der
Mandatsreferenznummer.
�  Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats: Ich ermächtige den ZBV Oberbayern, Kursgebühren von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom ZBV Oberbayern auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulösen. Die Abbuchung erfolgt gemäß den Vereinbarungen in der Rechnungstellung.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber: _____________________________________ Kreditinstitut: _________________________________________

BIC: _____________________________________ IBAN: _________________________________________________________

______________________________________________________________________________ ________________________
Unterschrift / Stempel Kontoinhaber/in bzw. Bevollmächtigte/r      Datum
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„Econodent“

□ □

Ich melde mich verbindlich zur Fortbildung „Econodent“ an.  

 
 

€ 3500,00 alle Module
€ 3850,00 alle Module 
€ 
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