Health Professionals for Cellular Medicine/Gesundheitsberufe flur Zellular-Medizin
- Gultig ab Februar 2023 -

Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!

Personliche Angaben des Antragstellers:

Name

Vorname

StralBe, Hausnummer

PLZ, \Wohnort

Land
"Bitte geben Sie uns eine E-Mail-Adresse an,

Uber die wir Sie verlasslich erreichen konnen,
Telefon damit wir Sie stets Uber weiterfUhrende Online-
Bildungsangebote und neueste Ergebnisse der
Mikronahrstoffforschung informieren konnen.

E-Mail’

Die Mitgliedschaft bedarf der Vorlage eines entsprechenden Ausbildungs- und Tatigkeitsnachweises als Thera-
peut. Die Mitgliedschaft ist kostenlos und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Grunden beendet werden.
Kundigungen haben in schriftlicher Form zu erfolgen.

Die Richtlinien habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiere die darin festgelegten Mitgliedsbedingungen.

Berufliche Angaben:
U Vollerwerbspraxis 1 nebenberuflich 1 nicht/nicht mehr tatig

Schwerpunkte meiner Praxis sind:

Bitte Uberweisen Sie Honorare, die ich gemag Richtlinien flr meine Beratungstatigkeit erhalte, auf folgendes Konto:

Bank
BLZ Kontonummer
IBAN BIC
5
3 Ort, Datum Unterschrift
g Bitte haben Sie Verstandnis dafur, dass nur vollstandig ausgeflllte Antrage bearbeitet werden konnen. Bitte reichen Sie auch alle
3 Anderungen, die Ihre personlichen Daten betreffen, umgehend bei uns ein. Fur Ihre personlichen Unterlagen behalten Sie bitte eine
E Kopie dieses Antrages.
B HE ©
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