Landeséarztekammer Thiringen
Im Semmicht 33 07751 Jena
Tel.: 03641 614 -0 Fax: 03641 614 — 169

Erklarung gegenuber der Landesarztekammer Thuringen, Abteilung Weiterbildung

Bitte senden Sie das Formular ausgefiillt und unterschrieben an die Landesarztekammer Thiringen,
Abteilung Weiterbildung zurtick.
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Nach § 1 Geblhrenordnung der Landeséarztekammer Thiringen werden folgende Gebihren im Bereich der
Weiterbildung erhoben:

[l Erstmalige Bescheinigung der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz.......................... 100,00 Euro

Durchfiihrung eines Fachgespraches als Voraussetzung fur die Bescheinigung
der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz........................ 200,00 Euro

[] Wiederholung des Fachgespraches als Voraussetzung fiir die Bescheinigung
der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz...............cccoiii e 200,00 Euro

Datum: ..ooeeeeieeeieieeeiieeeeeeee e UNEEISCRIITL: cevveeee e

[] Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Glaubiger-Identifikationsnr.: DE 87Z2ZZ00000070668 Mandatsreferenz: 77-

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die Landesarztekammer Thiringen, die Gebihr von meinem Konto mittels Lastschrift 14 Tage
nach Antragstellung einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Landesarztekammer

Thiringen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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BIC:

IBAN:DE ____|__ | | | |

IBAN und BIC finden Sie auf Ihrer Bankkarte oder lhrem Kontoauszug!

Ort, DatUm: ... UNtersChrift: .o

Deutsche Apotheker- und Arztebank Erfurt Konto-Nr.: 0003101401 BLZ: 300 606 01
IBAN: DE 40 3006 0601 0003 1014 01 BIC: DAAEDEDD
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