
BDIZ EDI ● Lipowskystr. 12 ● D-81373 München ● Tel. 089-72069888 ● Fax 089-72069889
office@bdizedi.org ● www.bdizedi.org 

MITGLIEDSANTRAG 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft  im BDIZ EDI 
(Bundesverband der implantologisch tätigen Zahnärzte in Europa) 

PERSÖNLICHE DATEN 

Privatadresse    Praxisadresse     bitte ankreuzen 

Titel, Vorname, Name..................................................................

Straße…….……………………………………………………… 

PLZ, Ort..……......................................................................... 

Telefon.………........................................................................ 

Telefax…........................................................................…..... 

E-Mail..............................@ …………..……........................... 

Homepage…….…………………………………….……….…. 

Geburtsdatum…………………………………………………... 

Curriculum Implantologie seit….............................................. 

absolviert  bei.......................................................................... 

Tätigkeitsschwerpunkt  Implantologie seit.............................. 

verliehen von……………………………………………………. 
(Bitte Zertifikat in Kopie beifügen!) 

Mitglied in anderen Gesellschaften: 

 BDO    DGI    DGMKG    DGOI    DGZI    ICOI 

Sonstige:  ……………………………………………………….. 

JÄHRLICHER MITGLIEDSBEITRAG 
(bitte ankreuzen) 

ORDENTLICHE MITGLIEDSCHAFT 

 Niedergelassener Zahnarzt € 345,00  

 Assistenzzahnarzt, Berufsanfänger € 172,50  



c/o Praxis: ___________________________ 

Familienmitglieder /Mehrfachmitgliedschaft 
aus einer Praxis für die Zweitmitgliedschaft 

€ 172,50 

AUSSERORDENTLICHE MITGLIEDSCHAFT 



Kooperative Mitglieder  
(nicht niedergelassene Zahnärzte  
und Zahntechniker) 

€ 165,00 

 Studenten der Zahnmedizin 
Beitragsfrei 

 Fördernde Mitglieder (z. B. Firmen etc.) 
€ 530,00 

Nach Eingang des Mitgliedsantrages erhalten Sie eine 
Bestätigung Ihrer Mitgliedschaft sowie Ihren Mitglieds-
ausweis. 

Ort, Datum.……………………………………………………. 

Unterschrift……................................................................. 
Praxisstempel 

 Ich stimme zu, dass mich der BDIZ EDI via Newsletter 
an diese E-Mail-Adresse über wichtige Verbandsneuig-
keiten informiert:  

_________________  ___________________________ 
Unterschrift                  E-Mail

Hiermit ermächtige ich den BDIZ EDI widerruflich, den von mir zu entrichtenden Jahresbeitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos 
durch Lastschrift einzuziehen: 

IBAN: .………………………………………     BIC:……………………………………. 

Kreditinstitut…………………………………….            Kontoinhaber………………………………….. 
  (wenn nicht wie vorher angegeben) 

……………………………………………...........  ..…………………………………………………. 
Datum und Unterschrift      Stempel   

Die geschäftsmäßige Verarbeitung Ihrer angegebenen Kontaktdateninformationen für dieses Formular erfolgt nach Art.6 (1) f. DSGVO an den Bundesver-
band der implantologisch tätigen Zahnärzte e.V. (BDIZ EDI), Lipowskystr. 12, 81373München. Sie können jederzeit der Nutzung Ihrer Daten unter unten 
stehender Anschrift widersprechen. Ihre Daten werden zum Zweck der Mitgliederverwaltung und der Information der Mitglieder – nicht für werbliche Zwecke –
verwendet. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.bdizedi.org > Datenschutzerklärung 
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