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E-Mail: fortbildungen@kzvn.de
Fax: 0511 837267 
oder per Post 

Verbindliche Anmeldung    Seminare    1. Halbjahr 2024

Kassenzahnärztliche Vereinigung Niedersachsen 
– Fortbildungsveranstaltungen –
Zeißstraße 11
30519 Hannover

ABRECHNUNGSSTEMPEL

Ich überweise die Gebühr/en nach Rechnungserhalt auf 
das Konto der KZVN
Gläubiger-ID: DE93 ZZZ0 0000 1662 02

Ich wünsche den Einzug der Seminargebühr  
per Lastschrift.

Datum/Unterschrift Kontoinhaber/-in | Rechnungsempfänger/-in

VORNAME/NAME KONTOINHABER/-IN

PLZ ORT

STRASSE

IBAN

SEPA-Basislastschrift
Ich ermächtige die KZVN, einmalig eine Zahlung von meinem 
Bankkonto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise 
ich mein Kreditinstitut an, die von der KZVN auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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

ODER

* Datenschutzerklärung: Für die Teilnahme an einem  
Online-Seminar bin ich damit einverstanden, dass meine 
Anmeldedaten (Name, Vorname und E-Mail-Adresse)  
an die edudip GmbH, Aachen, weitergeleitet werden.
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