Verein Sachsischer

Kieferorthopaden e.v.

www.kfo-sachsen.de

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Genaue Praxisbezeichnung: Telefon:
Titel: Name: Vorname: Fax:
Strale: Nr.: E-Mail:

PLZ: Ort: Homepage:

FZA fur KFO seit:

Antrag auf Mitgliedschaft im

Verein Sachsischer Kieferorthopaden e.V.

Ich mochte Mitglied des Vereins Sachsischer Kieferorthopaden e.V. werden,

die Aufnahmegebuhr in Hohe von 100,00 Euro
und der Jahresbeitrag in Hohe von 50,00 Euro

werden entsprechend der Satzung des Vereins eingezogen.

Unterschrift Datum Ort
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