


    
Bitte im Original zurück schicken!

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g

 zur  Kranzspende 

der

ZAHNTECHNIKER-INNUNG NIEDERSACHSEN-BREMEN, 

Theaterstr. 2, 30159 Hannover

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Kranzspende der Zahntechniker-Innung Niedersachsen-Bremen (personenbezogen - daher pro Mitglied der Kranzspende ein Formular ausfüllen):

  Name: __________________________________  Vorname: ______________________

  Geburtsdatum und -ort: ___________________________________________________

  Anschrift: ______________________________________________________________

  Bei Mitgliedsbeginn in der Kranzspende muss eine einmalige Aufnahmegebühr in Höhe

  von € 246-- entrichtet werden, wenn der Antragsteller das 45. Lebensjahr überschritten, 

  aber das 55. Lebensjahr noch nicht beendet hat (vgl. § 4 Satzung Kranzspende).

  Antragsteller bis zum 45. Lebensjahr haben bei Eintritt in die Kranzspende eine einmalige 

  Aufnahmegebühr von € 41,-- zu entrichten.

  Die Umlage zur Kranzspende beträgt € 20,--  pro Sterbefall.

________________________________     _____________________________________


     Ort und Datum




 Unterschrift

