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17.
Fortbildung für zahnärztliches Personal

www.eazf.de/fruehjahrskongress

Anmeldung Frühjahrskongress 2022
Fax 089 230211406 oder unter www.eazf.de

Hiermit melde ich mich verbindlich für den 17. Frühjahrskongress der eazf
am 25. März 2022 an: 

Kurs.-Nr.                   82730

Kongressgebühr     € 135,00

Teilnehmer              _____________________________________________

Rechnung an:         o Praxisanschrift                    o Privatanschrift  

Name, Vorname      ____________________________________________

Straße                       ____________________________________________

PLZ / Ort                   ____________________________________________

Telefon / Fax            ____________________________________________

E-Mail                        ____________________________________________
                                   Hinweis: Mit der Angabe meiner E-Mail-Adresse erkläre ich mich
                                        einverstanden, dass die eazf GmbH diese verwenden darf, soweit
                                        es sich um Kommunikation im Zusammenhang mit Kursbuchungen
                                        (z.B. Anmeldebestätigungen, Informationen zum Kurs, Rechnungen)
                                        handelt. Mir ist bekannt, dass ich dieses Einverständnis jederzeit 
                                        mit einer Mitteilung in Textform gegenüber der eazf GmbH wider-
                                        rufen kann.

Zahlung der Kongressgebühr
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats: Ich ermächtige die eazf GmbH,
Kursgebühren von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der eazf GmbH auf mein Konto ge-
zogenen Lastschriften einzulösen. Die Abbuchung erfolgt gemäß den AGB
der eazf GmbH sowie den Vereinbarungen gemäß der Rechnungstellung.

Gläubiger-ID DE96ZZZ00000400015, Mandatsreferenz: Erhalt mit der Voran-
kündigung zum SEPA-Einzug (Pre-Notification).

q Praxiskonto       q Privatkonto

Kontoinhaber          ____________________________________________

Kreditinstitut          ____________________________________________

IBAN                          ____________________________________________

BIC                              ____________________________________________

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

Mit meinen Unterschriften melde ich mich verbindlich zu o.g. Kongress an.
Die aktuellen Geschäftsbedingungen der eazf GmbH sind mir bekannt, mit
ihrer Geltung bin ich einverstanden.

_____________________________          __________________________
Datum, Unterschrift und Praxisstempel Unterschrift von Kontoinhaber/-in
für Kongressanmeldung bzw. Bevollmächtigte/-r
     für SEPA-Lastschriftmandat

Bei Ihrer Arbeit kommt es auf jedes Detail an – bei 
der Zahnpflege Ihrer Patienten ebenso. Empfehlen 
Sie deshalb TePe Interdentalbürsten: gemeinsam 
mit Zahnmedizinern entwickelt und durchdacht bis 
ins Detail für ein optimales Reinigungsergebnis. 

          TePe – für zufriedene Patienten. 
Und für Zahnärzte, die zufrieden mit 
ihren Patienten sind.

ummantelter Edelstahldraht mit 
abgerundetem Ende für eine sichere 
Handhabung

zylindrische Bürsten für eine 
effektive Reinigung

9 farbkodierte Größen, für jeden 
Zwischenraum

Griff, Schutzkappe und Verpackung 
sind nachhaltig hergestellt

˜80 %
weniger CO2

Weil es auf jedes 
Detail ankommt

Made in
Sweden
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