’ . ‘ZAHNECHNIKER
e [INNUNG
/ZID”~ FUR DEN

Anmeldung REGIERUNGSBEZIRK
per FAX DUSSELDORF
02711 - 43076-20 Fiir den Lehrgang_Gepriifte/r kieferorthopadische/r Techniker/in im Zahntechniker Handwerk vom 26.02.2027 -

4 17.02.2028 melde ich mich verbindlich an. Die Teilnahmebedingungen sind mir bekannt.
oder
Per Ma!l Arbeitgeber Teilnehmer/in
info@zid.de

Praxis Name, Vorname

Anschrift Anschrift

PLZ / Ort PLZ / Ort

Telefon Telefon

E-Mail E-Mail

Datum / Unterschrift Datum / Unterschrift

Wer bezahlt? __Arbeitgeber —Teilnehmer/in

Wie wird bezahlt? __Einmalzahlung 5 % Rabatt —Ratenzahlung

Die Kursgeblihren werden per SEPA-Lastschrift eingezogen. Dazu bendétigen wir zusatzlich die nachfolgende Erméachtigung:

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich die Zahntechniker-Innung Disseldorf, die Kursgebihren, zum jeweiligen Falligkeitstermin von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen.

Firma / Name Geldinstitut

IBAN BIC

Datum / Unterschrift Unterschrift
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