
MITGLIEDSANTRAG an den IAPI  e.V. 
                                                                                                                                             
Name:________________________________________________Vornamen:_____________________________________ 
 
Titel:_______________________________________Geburtsdatum:__________________          O weiblich  O männlich 
 
Beruf: O  Zahnarzt                                    O  Student                                      Berufsstatus:  O  selbständig 
            O  Zahnarzt Oralchirurgie              O  Zahntechniker                                                    O  angestellt 
            O  Facharzt für Mund-, Kiefer-,    O  Zahntechnikermeister                                         O  nicht berufstätig 
                 Gesichtschirurgie                      O  ZMA, ZMV                               besondere Fachgebiete od. Qualifikationen 
            O  Lehrtätigkeit an folgender         O  ZMP, ZMF, DH                         (Tätigkeitsschwerpunkte etc.):______________ 
                 Universität                                 O  Sonstiger:________________    ______________________________________      
                  _______________________                         ________________    __________________________________                                      
Kammer/KZV-Bereich:______________Der Antrag wird durch folgendes IAPI-Mitgl. unterstützt_____________________ 
 
Adresse beruflich:  
Straße_____________________________PLZ_____________Ort_______________________Telefon__________________ 
 
Fax__________________________email______________________________ Internet-Adresse_______________________ 
 

Adresse privat: 
Straße_____________________________PLZ_____________Ort_______________________Telefon__________________ 
 
Fax__________________________email______________________________ Mobil-Telefon_________________________  
 
Ergänzende Angaben___________________________________________________________________________________ 
 

VOLLE MITGLIEDSCHAFT (nur für Zahnärzte, Zahnärzte-Oralchirurgie, Fachärzte für MKG-Chirurgie):                                            
Eintrittsumlage für Neumitglieder Euro 250 
 

-Jahresbeitrag Euro 250: O 
 

-Jahresbeitrag Aktive Mitglieder IAPI Euro 500: O 
(Voraussetzungen: Active MemberShip Prüfung IAPI, Spezialist Parodontologie DGP, Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie BDIZ,  
Aktives Mitglied DGZI, Diplomate ICOI, oder vergleichbare Qualifikation; >>> bitte entsprechendes, gültiges Zertifikat beilegen) 
  

ASSOZIIERTE MITGLIEDSCHAFT (nicht stimmberechtigt, nicht wählbar):  
 Eintrittsumlage für Neumitglieder Euro 150 
  
-Jahresbeitrag Euro 150:     
 

* Zahnärzte, Oralchirurgen oder MKG-Chirurgen kooperierender, inländischer Gesellschaften O 
* Zahntechniker, Zahntechnikermeister  (selbständig)      O 
* Ärzte anderer Fachrichtungen O *Zahnärzte in Anstellung (Assistenten) O    
* Ständig im Ausland lebende Kollegen O bitte Arbeitgeberbescheinigung beilegen u.  
(zzgl. anfallender Landesportokostenpauschale) voraussichtl. Ende d. Assistenzzeit angeben:                        
*Angehörige von Vollmitgliedern O  
bitte Name des Vollmitgliedes angeben:   ___________________________________ 
  

 -Jahresbeitrag Euro 75: 
                              

 *Zahntechniker in Anstellung O *Zahnmedizin/Medizin Studenten O 
   (bitte Arbeitgeberbescheinigung beilegen) bitte aktuelle Immatrikulationsbescheinigung  
     beilegen u. voraussichtl. Studienende angeben:                                                 
 *ZMA/ZMV/ZMP/ZMF/DH O 
   bei Anstellung bitte Praxisadresse angeben:  __________________________________ 
  

-Aktive Mitgliedschaft eines assoziierten Mitglieds: Jahresbeitrag zusätzlich Euro 150 O 
 (Voraussetzungen > siehe Aktive Mitgliedschaft der Vollmitglieder)  
  
FÖRDERNDE MITGLIEDSCHAFT  (nicht stimmberechtigt, nicht wählbar):                        
Eintrittsumlage für Neumitglieder Euro 250 
 

-Jahresbeitrag Euro 250 O / 500 O / 750 O / 1.000 O / 2.000 O / 3.000 O / 5.000 O / 10.000 O / 25.000 O 
(bitte wählen Sie selbst die Höhe des Förderbeitrages aus) *Firmen und andere Förderer                   
  

(Information für alle Antragsteller: o.a. Mitgliedsbeiträge verstehen sich bei Erteilung umseitiger Einzugsermächtigung;  
bei Überweisungen, Schecks, Bar- bzw. Kreditkartenzahlungen erhöht sich der jeweilige Jahresbeitrag um Euro 15; 

bei einem Antrag auf Mitgliedschaft ab dem 01.07. ermäßigt sich der jeweilige Jahresbeitrag für das laufende Kalenderjahr 
um 50%, bei einem Antrag auf Mitgliedschaft ab dem 01.10. um 75%, diese Ermäßigung gilt nicht für die Eintrittsumlage) 

 

Über die Annahme der IAPI Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand durch schriftliche Mitteilung.  
 
 
Datum:__________________________  Unterschrift:________________________________   Stand 05022002 
 
>>>>>>>> bitte füllen Sie auch die zweite Seite aus >>>>>>>> Vielen Dank! >>>>>>>>>>>bitte wenden>>>>>>>Vielen Dank!>>>>>>>  



Zu Ihrer Erleichterung wurde diese Seite für einen Fensterbrief vorbereitet. Stand 05022002 
 
> gerne auch vorab per Fax an +49-89-21031116 / Orginal bitte mit Post nachsenden < 
 
                                                                                                    
 
 
Geschäftsstelle des IAPI e.V.                                           
International Association  
of Periodontologists und Implantologists e.V. 
Theatinerstr. 47 
 
80333 München 
 
 
Ich will die IAPI Newsletter erhalten (derzeit nur per eMail) O ja O nein. 
 
Der Jahresbeitrag und die Eintrittsumlage dürfen per nachstehender Einzugsermächtigung eingezogen werden. O 
Den Jahresbeitrag und die Eintrittsumlage zzgl. 15 Euro Bearbeitungsgebühr habe ich auf das Bankkonto des IAPI e.V. 
bei der                                          Deutschen Apotheker- und Ärztebank Regensburg                         
                                                     Kto.: 0005131227 , BLZ: 75090629  überwiesen. O 
Den Jahresbeitrag und die Eintrittsumlage zzgl. 15 Euro Bearbeitungsgebühr habe ich als Scheck beigefügt. O 
Der Jahresbeitrag und die Eintrittsumlage zzgl. 15 Euro Bearbeitungsgebühr sollen meiner Kreditkarte belastet werden. O 
(Kreditkartenzahlung ist nur für Mitglieder mit Wohnsitz und Praxisanschrift ausserhalb Deutschlands möglich !) 
Kreditkarte MC O Visa O / Kartennummer_________________________________Exp.date_____________ 
 
 
Nur für Zahnärzte, ZÄ-Oralchirurgie, Ärzte für MKG-Chirurgie > bitte beantworten Sie noch folgende Fragen: 
 

Implantationen durchgeführt Mitglied bei anderen zahnärztlichen Vereinigungen   
 

O  ja, seit dem Jahr:_______  O  BDIZ O  BDO O  DGI O  DGMKG O  DGP  

O  Anzahl, ca:____________  O  DGZI O  DGZMK O  DZOI O  EAO O  ICOI 

O  nein O  MVZI O  Sonstige: ______________________________ 

Ich bin mit der Weitergabe meiner Praxisanschrift bei Patientenanfragen einverstanden O ja O nein. 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

EINZUGSERMÄCHTIGUNG             (GILT  NUR INNERHALB DEUTSCHLANDS) 
 
Hiermit ermächtige ich die International Association of Periodontologists and Implantologists e.V. widerruflich, die von mir 
zu entrichtenden IAPI-Jahresbeiträge und die Eintrittsumlage bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos 
 
Konto-Nr.________________________BLZ__________________Kreditinstitut_______________________________ 
 
durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kredit-
institutes keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 

EINZUGSERMÄCHTIGUNG             (GILT  NUR INNERHALB DEUTSCHLANDS) 
 
Hiermit ermächtige ich die International Association of Periodontologists and Implantologists e.V. widerruflich, die von mir 
zu entrichtenden IAPI-Seminar-und Kongressgebühren bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos 
 
KontoNr.________________________BLZ__________________Kreditinstitut________________________________ 
 
durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kredit-
institutes keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 

Diese Einzugsermächtigung/en gilt/gelten auch für bereits fällige Beiträge und/oder Gebühren, bitte buchen sie auch diese 
schon von meinem oben angeführten Konto ab; dadurch spare ich mir bei jeder Buchung die ansonsten anfallenden Euro 15.- 
Verwaltungszuschlag. O ja O nein. 
 

 
Datum__________________________ Ort___________________________ Name___________________________  
 
 
 
Unterschrift_____________________  Stempel_________________________ 

 
 
bitte kleben Sie hier ein 
aktuelles Passbild auf; 
dieses wird in die IAPI-
Datenbank eingefügt und 
für den Mitgliedsaus-
weisdruck verwendet 


