Versorgungswerk der
Zahnarztekammer Nordrhein
Postfach 10 51 32

40042 Dusseldorf

Mitglieds-Nr:
Name:
EINZUGSERMACHTIGUNG
Ich erméchtige Sie hiermit bis auf Widerruf, ab meine

monatlichen Beitrdge zum VZN vom nachfolgend genannten Konto abzubuchen:

Kontonummer: BLZ:

Bank: Kontoinhaber:
(sofern Mitglied u. Inhaber verschieden)

Datum /Unterschrift des Kontoinhabers

BEZ Mitglied Internet 10/2011
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