
 Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft 

 für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

an den Universitäten Greifswald und Rostock e. V.
  Herrn Prof. Dr. R. Biffar, Rotgerberstr. 8, 17487 Greifswald 
 

 
Vorsitzender: Prof. Dr. R. Biffar, Rotgerberstr. 8, 17487 Greifswald  Tel.: (03834) 86 71 46 Fax: 86 71 48 

Stellvertr. Vorsitzender: PD Dr. D. Pahncke, Strempelstr. 13, 18055 Rostock  Tel.: (0381) 494 65 32 Fax: 494 65 09 
Sekretär: Frau Dr. M. Seide, Am Gutshaus 5, 18445 Parow  Tel. (03831) 48 03 00 Fax: 48 03 016 

 

Bankverbindung: Ostseesparkasse Rostock, BLZ: 130 50 000, Konto: 405 005 415 
 

Antrag auf  Mitgliedschaft in der Mecklenburg-Vorpommerschen
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an den Universitäten
Greifswald und Rostock e.V. 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an den Universitäten Greifswald und Rostock e.V. 
 
Name: .............................       Vorname: ............................. 
 
Titel:   .............................        geb. am:  ............................. 
 
Privatanschrift:       Praxis- bzw. Dienstanschrift: 

Straße:           ....................................................  ................................................. 

Postleitzahl:    ...................................................  ................................................. 

Ort:                ....................................................  ................................................. 

Tel.-Nr.  ....................................................  ................................................. 
 
 Email: .................................................... 

 
 

    ................................................ 
                          Unterschrift d. Antragstellers 

 
Erklärung 

für Einzugsverfahren des jährlichen Mitgliedsbeitrages 
über meine Bankverbindung 

 
Mit dem Einzugsverfahren meines jährlichen Mitgliedsbeitrages in Höhe von 16,-- € bin ich
einverstanden. 
 

Konto-Nr.:                                 ................................................... 

Bankleitzahl:                              ................................................... 

Bankinstitut:                              ................................................... 

 
       ................................................. 
       Unterschrift Antragsteller 


