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Antrag auf Mitgliedschaft

Vorstand: drs. Johanna Maria Kant, Schriftführerin: Dr. Jacqueline Esch, Kassenwart: Dr. Monika Prinz-Kattinger
Sitz des Vereins: D - Baierbrunner Straße 87, 81373 München, Tel. 089/74746516 oder 0160 89941141
Email: prinz-kattinger@kinderzahnaerzte.de

Name des Antragstellers 	 Vorname

Niedergelassen ja  		    nein, angestellt bei:

Praxisadresse 		  PLZ 	 Ort

Telefon (Praxis)

Email 		  Homepage

Privatadresse 		  PLZ 	 Ort

Telefon (Mobil)

Erfolgreich abgeschlossene spezielle Ausbildung (Abschlusszertifikat bitte in Kopie beifügen):

Nennen Sie 2 Mitglieder, die Ihre Mitgliedschaft befürworten:

Name Mitglied 1 		  Name Mitglied 2

...................................................................... 	 ...............................................................................
Unterschrift 		  Unterschrift
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Welche Behandlungsmethoden werden in Ihrer Praxis angewandt: 

Intubationsnarkose	  ja     nein  

Inhalationssedierung	  ja     nein  	 mit Prämedikation     ja     nein 

Hypnosetechniken	  ja     nein  

Seit wann behandeln Sie vorwiegend Kinder? 

Wie hoch ist der Kinderanteil (0 - 12 J.) in Ihrer Praxis  
(bei Gemeinschaftspraxen oder Angestellten- 
verhältnis der Kinderanteil des Antragstellers): 

Besuchte Fortbildungen im Bereich Kinderzahnheilkunde  
in den letzten 5 Jahren, bitte Belege in Kopie beifügen. 

Betreuung öffentlicher Einrichtungen, wenn ja welche? 

Mitglied in der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde seit: 

Mitglied in anderen Gesellschaften: 

Bitte fügen Sie einen Lebenslauf unter Berücksichtigung des beruflichen Werdeganges und die Fortbildungs-
nachweise in Kopie bei.

Beitrag: ordentliches Mitglied 130,- €               außerordentliches Mitglied 65,- €

Ich erteile die Ermächtigung zum Bankeinzug des Mitgliedsbeitrages, indem ich das SEPA-Lastschriftmandat 
diesem Formular beigefügt habe. Mir ist bekannt, dass bei Nichterteilung des Lastschriftmandates eine Bearbei-
tungsgebühr in Höhe von 30,- € erhoben wird. Der Beitrag wird nach Zustellung der Rechnung eingezogen.

...................................................................... 	 ...............................................................................
Datum 		  Unterschrift

Dieses Formular bitte in Druckbuchstaben oder mit dem Computer ausfüllen, 2 x ausdrucken, unterschreiben und mit allen Unterlagen an:  
Dr. Monika Prinz-Kattinger c/o Bundesverband der Kinderzahnärzte, Hochkreuzstraße 2, 83362 Surberg schicken. Bitte unbedingt das  
SEPA Lastschriftmandat ausfüllen und mitschicken! Es werden nur Anträge mit vollständigen Unterlagen bearbeitet.

Vorstand: drs. Johanna Maria Kant, Schriftführerin: Dr. Jacqueline Esch, Kassenwart: Dr. Monika Prinz-Kattinger
Sitz des Vereins: D - Baierbrunner Straße 87, 81373 München, Tel. 089/74746516 oder 0160 89941141
Email: prinz-kattinger@kinderzahnaerzte.de
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