ﬁ{? Osterreichische Gesellschaft fiir Kneippmedizin-Traditionelle Europédische Medizin
: Q HintzerstraBe 10/16, A - 1030 Wien
Tel. 0699/105 92 045 Mail: sekretariat@kneippmedizin.at

Antrag auf Mitgliedschaft

O Ja, ich mochte Mitglied werden und u. a. folgende Vorteile erwerben:
e ermaBigte Kursgebiihr bei den Ausbildungsmodulen 2 - 6
e Kostenfreie Teilnahme am jahrlich stattfindenden Herbstsymposium
e ,KNEIPP" Zeitschrift des Osterreichischen Kneippbundes — Gratis

e Zeitschrift fir Komplementarmedizin - 50% Rabatt
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VOrname: .......coceviiiiirniiinnniisinnsiasnnns

Akadem. Grad: ...............

Geb.-Datum: ..o

Fachgebiet/Zusatzbezeichnung: ................cciiiviiennne,
OAK-Arzthnummer: ............ S

Bei Patientenanfragen kann meine Adresse weitergegeben werden : ja o nein o
Der Jahresbeitrag betragt € 40,--.
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Praxis / Klinikadresse:
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Erste Bank BLZ 20111 Konto Nr.28914994300 IBAN AT592011128914994300, BIC GIBAATWW


http://www.kneippbund.at/magazine/show/6/zeitschrift.html
http://www.frohberg.de/

