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Privatanschrift:
StraBe

PLZ Ort
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StraBe
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Tel Fax

Mobil Email

Web

Ich beantrage die Aufnahme als Mitglied im Berufsverband . geman gultiger Satzung,
von der ich Kenntnis genommen habe, als

(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Ordentliches Mitglied (HeilpraktikerIn)
Ordentliches Mitglied (Heilpraktikerln - nichtpraktizierend)*
Ordentliches Mitglied (Heilpraktikerln - Mitglied in einem fachgebundenen Berufsverband)
AuBerordentliches Mitglied (HPA)
Férderndes Mitglied

ab dem (Datum /immer der Monatserste)
Berufsvertretung und Férderung der Naturheilkunde
Franz-Joseph-Str. 36 A Vorstand Monika Jochner  Gerichtsstand Munchen — apoBank Munchen Veranstaltungskonto
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Ich bin
Heilpraktikerin Heilpraktikerln Psychotherapie
Eine Kopie meiner behordlichen Erlaubnis fuge ich diesem Antrag als Anlage bei.
*Uber eine kiinftige Erteilung der HP-Erlaubnis und/oder eine Praxiserdéffnung werde ich den Verband
unverzuglich informieren.
Heilpraktikeranwarterln (HPA)
Schule:
Selbststudium
Voraussichtlicher Uberpriifungstermin:

Anderes:
(far fordernde Mitglieder)

Ich bin bereits Mitglied in einem fachgebundenen Berufsverband**.

Name:
** Eine Kopie der neuesten Beitragsrechnung fluige ich diesem Antrag als Anlage bei. Die laufende Beitragsrechnung
sende ich jahrlich — ohne gesonderte Aufforderung — an die DIE HEILPRAKTIKER e. V.

Ein aktuelles Passbild flige ich bei: digital per E-Mail per Post
(am besten quadratisch 250x250 Pixel)

Ich beantrage gegen Kostenerstattung einen Verbandsstempel. Der daflr fallige Betrag soll per Lastschrift
eingezogen werden.

Lastschrift-Einzugsermachtigung / SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige DIE HEILPRAKTIKER e.V., Berufsvertretung & Forderung der Naturheilkunde, Miinchen, widerruflich, die von
mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von DIE HEILPRAKTIKER e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

(Bei Nichterteilung des SEPA-Lastschriftmandats und Zahlung per Rechnung werden zuséatzlich (einmalig) 10,00 Euro
Verwaltungsgebuhr berechnet.)
Kontoinhaberln falls nicht Antragstellerin:

IBAN BIC

Kontofuhrende Bank

Die jeweilig giiltigen Mitgliedsbeitrdge bezahle ich: jahrlich zum 01.01. vierteljahrlich

Die Informationen zum Datenschutz habe ich gelesen, ich erklare dazu meine Einwilligung. Gleichzeitig bin ich
mit der Zusendung eines Newsletters einverstanden. Diese Einwilligungen sind jederzeit widerrufbar.
Unterschrift

Mit Unterzeichnung bestatige ich die Richtigkeit aller vorstehenden Angaben.

Ort/Datum
Unterschrift Antragstellerin
Berufsvertretung und Forderung der Naturheilkunde
Franz-Joseph-Str. 36 A Vorstand Monika Jochner  Gerichtsstand Munchen  apoBank Munchen Veranstaltungskonto
80801 Munchen Stellv. Vst. Gabriele Freund VR 206210 AG Munchen IBAN DE40300606010006216071 IBAN DE84 300606010106 216071

Tel: 089-21546221 Mail: info@dhp-ev.de St.Nr: 143/236/02698 BIC DAAEDEDDXXX BIC DAAEDEDDXXX



	2024_09_30_Mitgliedsantrag_Seite1
	2024_09_30_Mitgliedsantrag_Seite2

