Union Deutscher Heilpraktiker
Landesverband
Rheinland-Pfalz e.V.

AUFNAHMEANTRAG UND MITGLIEDSBOGEN

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein
Union Deutscher Heilpraktiker Landesverband Rheinland-Pfalz e.V. als:

[0 ordentliches Mitglied
(wer berechtigt ist zur berufsmaligen Ausibung der Heilkunde chne Bestallung)

Ich bin von der unteren VerwaltungsbehGrde in: ... i e e

am: .................. als Heilpraktiker zugelassen worden

O auBerordentliches Mitglied

(Vorbereitung der Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung oder sonstige Personen,
die die Interessen des Verbandes férdern und unterstiitzen wollen)

VOTNAMIE: Coniassiasvins sineiissnitanhsbsisiivinions MNachname: ...y Geb.datum: ......cccooeenees
Meine Privatanschrift:
EraRB HALSIT S i e o i SR fa vl s s s L e s R e s
| B DI i v Tl e e s i S S e
I R T BT s v i s e i B A S v
Meine Praxisanschrift:
o LT T o T I | L LR T TN
PLE i TS v s e i i e S e T R S S
E-MaH BOTBESE! oo s i s £ i i ey v o et s B w o SV B e e v sad
INtEImIEt HOMIBD B s i s i S s S v e s S P B L SR S TR R R AR
Den Schriftverkehr mit der UDH- RLP bitte fihren Ober (entsprechendes bitte ankreuzen)
OlPrivatanschrift ClPraxisanschrift
Folgende Behandlungs-bzw. Diagnoseverfahren dbe ich bevorzugt aus (bitte ankreuzen)
O] Akupunktur Cchiropraktik OHypnose [Jozontherapie
[CJatemtherapie Clpiatetik (lirisdiagnose [Ipsychotherapie
[JAutogenes Training LIeinzelmittel [lKomplexe [Cdschrapfen
[CIBiochemie CJElektroa kupunktur O Lymphdrainage DSpagvrik
Clslutegel CJruRsohlenreflexmas. CIMagnetopathie [Jzelibehandlung
[JBraunscheidt [JHom&opathie CINeuraltherapie
DSonstigas: (bite AngabanY: s e, B T e R e R

(lich bin damit einverstanden, daR meine Praxisdaten in der UDH-RLP Therapeutenliste im Internet
verdffentlicht werden. (bitte ankreuzen wenn Sie damit einverstanden sind)

lch wére in der Lage und bereit, innerhalb des Verbandes an bestimmten Aufgaben mitzuarbeiten, z.B. in der
Fortbildung auf bestimmiten FachgabiElan: ..ot e e s s s s i s s st e e e e s s e s sr s asmmnaes s eran s brsaenessanssrrnnn
SONSHIgE ANGEDBN i i st o o otvns s s A b s vt s SR s S s s e
Folgende Belange sehe ich als die vordringlichsten Aufgaben meines Berufsverbandes an:

Datum/Unterschrift [ weiter auf Seite 2
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SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE23Z2Z2700000376982

Hiermit erméachtige ich die Union Deutscher
Heilpraktiker Landesverband Rheinlandpfalz
e V. die im Rahmen der Mitgliedschaft
anfallenden Beitrage und Gebiihren von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom der Union Deutscher Heilpraktiker
Landesverband Rheinlandpfalz e.V. auf mein

Konto gezogenen Lastschriften einzultsen.
UNION DEUTSCHEB HEILPRAKTIKER Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,
Landesverband Rheinland-Pfalz e.V. beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Obentrautstrale 31 Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
55218 Ingelheim ) Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Der Beitrag (zur Zeit jahrlich 192,00 € bei ordentlichen Mitgliedern bzw. 96,00 € bei aulterordentlichen
Mitgliedern) soll

[ jahrlich Cjahrlich

Wiederkehrend von meinem Konto abgebucht werden (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name des ZahlungspiliChgeNM: ... e n ettt

R E T o =T o L == =

IBAN: oo Swift Code (BIC): ...

Name Ao Al oo it s et s S Do » L 0 0 S B s AT e s i

Datum/Unterschrift Stempel

Die beiden Seiten AUFNAHMEANTRAG UND MITGLIEDSBOGEN und
SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen und an die obige Adresse schicken.
Zusétzlich bitte noch 2 Passbilder beilegen fiirr den Mitgliederausweis. Von den ordentlichen Mitglieder

bendtigen wir noch eine Kopie der Erlaubnisurkunde.
Das obige Adressfeld passt in einen DIN lang Umschlag (220 x 110 mm)

Bitte nicht ausfilllen — nur fiir interne Bearbeifung

1. Abbuchung am : ...occccccciiinsicsieniennns Mandatsreferenz: UDH-RLP.........cccooviiciivinniisiseisinninans
Héhe der 1. Abbuchung:

Baifrag: = el €

+ Aufnahmegebihr (einmalig): 2500€

Insgesamt: 00000 e €
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