ﬁ Landeszahnarztekammer
Brandenburg

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Treffpunkt ZAP

Anmeldeformular fir ein Beratungsgesprach
per Fax 0355-38148-48 oder E-Mail info@Izkb.de

Die Landeszahnarztekammer Brandenburg bietet Ihnen verschiedene Mdéglichkeiten der Unter-
stitzung an. Wenn Sie eine Beratung wunschen, fullen Sie bitte dieses Formular aus und schi-
cken es an uns unterschrieben zurlick. Die Beratungen erfolgen an einem Mittwoch des Mona-
tes. In der Geschaftsstelle koordinieren wir Ihre Wiansche und nehmen entsprechend Kontakt
mit lhnen auf.

Méglichkeiten der Unterstiitzung:

|:| Informationsgesprach
|:| individuelles und ausfuhrliches Beratungsgesprach:
DNeugrUndung - in welchem Zeitraum geplant?
|:| Neugriindung (ohne Ubernahme)
|:| Praxisibernahme

DPraxisabgabe - in welchem Zeitraum geplant?
Kontaktdaten (* Pflichtangaben):

Name, Vorname*
StralBe*

PLZ und Ort*
Telefonnummer*

Handynummer*
(unter der wir Sie vertraulich erreichen kénnen)

E-Mail-Adresse*

ich bringe eine Begleitperson mit

Bemerkungen:

Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis: Der Schutz lhrer persénlichen Daten ist uns sehr wichtig. Entsprechende Hinweise dazu finden Sie auf unserer
Internetseite www.die-brandenburger-zahnaerzte.de .
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