
Absender: 

Name, Vorname 

Straße, Hausnummer 

Postleitzahl, Ort 

E-Mail

KZV Land Brandenburg Tel.-Nr.: 0331 2977-336 
Abt. Kommunikation  Fax-Nr. :0331 2977-220 
Helene-Lange-Str. 4-5 E-Mail: oeffentlichkeit@kzvlb.de
14469 Potsdam 

Anmeldung Workshop für die ZFA und 
interessierte Zahnärzte in Potsdam 

Referenten: ZTM Andreas Klar, Ingrid Krafczyk, Haike Walter 

Ich/Wir melde/n mich/uns verbindlich zu folgender Fortbildung an: 

Teilnahmebedingungen 
Die Tagungsgebühren (inkl. Tagungsgetränke und einem kleinen Imbiss) entnehmen Sie bitte o.g. 
Tabelle pro Person und Veranstaltung. Die Abbuchung, Ihre Einverständniserklärung vorausge-
setzt, wird durch die KZVLB nach der Veranstaltung über Ihr Honorarkonto vorgenommen. Bei 
fristgerechter Abmeldung bis 7 Tage vor Beginn der Fortbildung werden keine Gebühren 
erhoben. Wegen der eingeschränkten Raumkapazität wird Ihre Anmeldung nach der Reihenfolge 
des Eingangs gebucht. Sie werden rechtzeitig informiert, falls Ihre Anmeldung nicht mehr berück-
sichtigt werden kann. Sie erhalten in jedem Fall eine schriftliche Anmeldebestätigung. 

______________ __________________ ___________________________ 
Datum   Abrechnungs-Nr.  Stempel/Unterschrift (nur bei  

manueller Ausfüllung) 

Thema Potsdam 
KZV Land Brandenburg 
Helene-Lange-Straße 4a 

14469 Potsdam 

Teilnehmeranzahl/Name 

Zahntechnik meets Abrechnung – 
Ein Thema drei Referenten 

3,5 Stunden 
Fortbildungspunkte  
pro Veranstaltung: 5 
Kosten: 105 Euro je Teilnehmer 
Personenanzahl: max. 25 

Teil 1 
18.09.2024 
Mittwoch 

15:00-18:30 Uhr 

Teil 2 
25.09.2024 
Mittwoch 

15:00-18:30 Uhr 

Anlage zur Vorstandsinformation 01/2024, Pkt. 9 KZVLB 

Antwort bitte bis  
spätestens 31.05.2024 
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