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Bitte senden Sie Ihre Anmeldung ausgeftllt an die KZV Berlin.

KZV Berlin

Georg-Wilhelm-Str. 16

10711 Berlin

veranstaltung@kzv-berlin.de

Fax: 030 89004-190

Hiermit melde ich mich verbindlich fur das Seminar an:

Thema:

Datum/Uhrzeit;

Veranstaltungsort:
Referenten:
Kosten:

Fortbildungspunkte:

Sie haben Fragen?

Existenzgrunderseminar fur angestellte Zahnarztinnen und Zahnéarzte sowie
fur zahnarztliche Assistentinnen und Assistenten

Freitag, 15.05.2020, von 16 Uhr bis ca. 18:30 Uhr
und
Samstag, 16.05.2020, von 10 Uhr bis ca. 13:30 Uhr

KZV Berlin, Georg-Wilhelm-Str. 16, 10711 Berlin, GroBer Saal
siehe Themenubersicht
25,- Euro pro Teilnehmer

Fur die Teilnahme werden gemaB den Richtlinien der BZAK/KZBV/DGZMK
7 Fortbildungspunkte vergeben.

lhre Ansprechpartnerin erreichen Sie unter 030 89004-140

Im Anschluss an diese Fortbildung erhalten Sie auf dem Postweg eine Rechnung. Bitte Uberweisen Sie den
Betrag auf das dort genannte Konto. Sofern eine angemeldete Person nicht teilnimmit, fallt die Teilnahme-
gebihr dennoch an. Aufgrund der begrenzten Teilnehmerzahl werden die Anmeldungen in der Reihen-
folge des Eingangs bertcksichtigt.

Name, Vorname der Teilnehmerin/des Teilnehmers

E-Mail-Adresse

Datum

Unterschrift der Teilnehmerin/des Teilnehmers



