
im Fachverband Deutscher Heilpraktiker
Landesverband Rheinland e. V.

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Fachverband Deutscher Heilpraktiker, Landesverband 
Rheinland e.V., Sitz Köln.

Büro: 
Sondern 11, 42399 Wuppertal
Tel.: 0202 / 30 65 76 * Fax: 0202 / 31 63 16
www.fdh-rheinland.de * info@fdh-rheinland.de

Anbei einen tabellarischen Lebenslauf, zwei Passbilder, eine Fotokopie meiner Erlaubnisurkunde. 
(Entfällt bei langjährigen FDH Mitgliedern oder Überstellungsmitgliedern des FDH anderer LV)

Name:

Vorname:  

Geburtsdatum:

Praxisanschrift:  

Privatanschrift:    

Sprechzeiten:   

Telefon:

Als Heilpraktiker/in zugelassen am:

durch Behörde: 

Meine Diagnosearten sind:  

Meine Therapiemethoden sind:

Ich bin noch Mitglied bei folgenden Verbänden: 

Mit der Annahme meines Antrages unterstelle ich mich der Berufsaufsicht des FDH - Landesverbandes 
Rheinland e.V. Ich versichere, dass ich weder nach der Ron L. Hubbard - Technologie ausgebildet bin, 
noch diese anwende oder verbreite. Außerdem versichere ich, dass ich bisher aus keinem anderem 
Berufsverband ausgeschlossen worden bin.

Der Monatsbeitrag beträgt zur Zeit:	 €uro 20,00 für Heilpraktiker/-innen
					     €uro 10,00 für Berufsanfänger/-innen für die ersten 2 Jahre 
					     €uro   5,00 für Heilpraktikeranwärter/-innen

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Bankverbindung: Fachverband Deutscher Heilpraktiker LV Rheinland e.V.
Konto: 57 97 30  -  BLZ: 330 500 00  -  Stadtsparkasse Wuppertal

FDH Rheinland
Hinweis
Sie können das Formular am Bildschirm mit dem Adobe Reader ausfüllen und mit der Schaltfläche unten rechts ausdrucken.

Bitte vergessen Sie nicht Ihre Unterschrift.

FDH Rheinland
Hinweis
Die Rubriken "Diagnosearten" und "Therapiemethoden" können mehrzeilig beschrieben werden.

In diesem Fall senden Sie und bitte vorab das ausgefüllte Formular per E-Mail und lassen uns die unterschriebene Version separat zukommen.

Alternativ können Sie uns auch Ihre Diagnosearten und Therapiemethoden auf einem zweiten Blatt einreichen.
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