Verbindliche Anmeldung fiir das Modul 6
der Anthroposophischen Frauenheilkunde

[ Arzt:in [ Medizinstudent:in
[T Arzt:in in Weiterbildung

[ Anderer Beruf: |

Tagungsbeitrag in Euro fiir Teilnehmende: (inki. verpflegung)

[ Arzt:in/Pharmazeut:in 450;-
[ Arzt:in/Pharmazeut:in Mitgl.! 350,
[ Arzt:in in Weiterbildung 320;-
[ Arzt:in in Weiterbildung Mitglied’ 250,
[ Studierende? 180,-
[ studierende Mitglied >' 130,-
[ Pflegende, Therapeut:innen®, Heileurythmist:innen 320,

[ Anderer Beruf 450--
[ In Elternzeit 2 250,-

1 Mitglied der GAAD/GAPID/DtGAP oder einer ausldndischen anthroposophischen Arztegesellschaft
2 Mit Nachweis zur Ausbildung/Elternzeit | 3 ohne Approbation

An wen geht die Rechnung?

[ Privatadresse ["] Praxisadresse [ Institution

Name der Praxis /
Klinik/Betrieb |

Vorname | Anrede |
Nachname | Titel |
StraBe/Nr. |
PLZ und Ort |
Land | Telefon |

E-Mail |

Verbindliche Anmeldung

Bei Stornierung berechnen wir eine Bearbeitungsgebihr in Héhe von mindestens 30.-€.
Ab 2 Wochen vor Veranstaltungsbeginn stellen wir 50 % des Tagungsbeitrags, ab 1 Woche
vor Veranstaltungsbeginn 100 % des Tagungsbeitrags in Rechnung.

Die Stornierung muss schriftlich an die Geschaftsstelle erfolgen. E-Mail: info@gaed.de
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