
Die Satzung können Sie im Internet unter www.zgih.de nachlesen. 

 

    
 
 
 
 

 
 
ZGiH 
Dr. Michael Plate  
Denkmalstrasse 2A 
58099  Hagen 

 
 
 

Ich möchte Mitglied werden: 

Hiermit    beantrage    ich    die  Mitgliedschaft   in   der   Zahnärztlichen Gesellschaft in Hagen  und 
erkenne die Satzung dieser Gesellschaft an. 
 

HHeerrrr                      FFrraauu              TTiitteell::            ________________ 

 

NNaacchhnnaammee::  ______________________________________________________ 
 

VVoorrnnaammee::  ______________________________________________________ 
 

SSttrraassssee::  _______________________________        Hausnummer:     ________ 
 

PPoossttlleeiittzzaahhll::  __________   Ort:     ______________________________________ 
 

EEMMaaiill::  ______________________________________________________ 
 

GGeebbuurrttssddaattuumm:: ________/________/_________ 
 

VVoorrbbeerreeiittuunnggss  --  AAssssiisstteenntt  ::   

 
 
Ich bin einverstanden, dass mein Jahresbeitrag (Niedergelassene 120 €/Jahr; Assistenten 60 €/Jahr) 
von folgendem Konto eingezogen wird: 
 

NNaammee  ddeerr  BBaannkk:: ______________________________________________________ 
 

IIBBAANN::                 DE_____/_________/_________/_________/_________/______ 

 
 

OOrrtt::               _________________________  ,    ddeenn    ______/______/________              

 
                       
   
   UUnntteerrsscchhrriifftt::       _____________________________ 

_ 
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