
KZV-Erklärung Internet 10/2011 

 
Versorgungswerk der 
Zahnärztekammer Nordrhein 
Postfach 10 51 32 
40042 Düsseldorf 
 
 
 
 
 
Mitglieds-Nr.:   ______________________ 
 
Name:              ________________________________ 
 
 
 

E r k l ä r u n g  
 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Monatsbeiträge zum VZN             

ab _______________ von meinem Konto bei der KZV einbehalten und an das VZN 

überwiesen werden. (Eine rückwirkende Abbuchung für Vorjahre ist leider nicht 

möglich.) 
 

Mein Konto bei der KZV wird unter folgender Abrechnungsnummer geführt: 
 
 __________________  
 

Dieses Einverständnis gilt bis auf Widerruf auch bei Änderungen meiner              
KZV-Abrechnungsnummer. 
 
 
 

_______________________ ____________________________ 
 (Ort / Datum) (Stempel/Unterschrift) 
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