DG TAN

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
AKUPUNKTUR UND NEURALTHERAPIE e. V.

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit méchten wir Sie zum Akupunktur- und Neuraltherapie-Masterkurs-08:
Vom Reizdarm bis zur Colitis ulcerosa

Akupunktur, Neuraltherapie und Biologische Medizin bei der Behandlung von
chronischen Darmerkrankungen

einladen und senden |hnen die Anmeldeunterlagen und Informationen zum Kurs.

Kurstermin: Donnerstag, 03.06.2021
Kurszeiten: 09.00 bis 17.00 Uhr
Veranstaltungsort: Hotel Neptun, Seestral’e 19, 18119 Rostock-Warnemdiinde,

Tel.: 0381/7770, Fax: 0381/777402, E-Mail: info@hotel-
neptun.de, www.hotel-neptun.de

Kursleiter: Dr. med. Cordula Christoph, Dr. med. Jérg Reibig
Kursgebiihr:

Mitglieder: 211,00 € (190,00 € + 21,00 € TP)
Nichtmitglieder: 261,00 € (240,00 € + 21,00 € TP)

Gasthorer Praxispersonal: 101,00 € ( 80,00 € + 21,00 € TP)

Die Tagespauschale (TP) wird neben den Kursgeblihren gesondert ausgewiesen. Sie
entsteht verbindlich mit der Buchung des Kurses und ist je nach Kursort unterschiedlich
hoch. Der Kurspreis ergibt sich aus der Kursgebtihr und der Tagespauschale.

Sie kénnen zu diesem Kurs eine Person von lhrem Praxispersonal als Gasthérer mitbringen.
Diese ist aber bei den Ubungen nur als ,Zuschauer zugelassen. Sollten Sie von dieser
Sonderregelung Gebrauch machen, vermerken Sie dies bitte auf der Anmeldung und teilen
uns bitte auch den Namen mit.
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Der Akupunktur-/Neuraltherapie-Masterkurs ist eingebunden in die

XX. Warnemunder Woche der DGfAN

Aulerdem finden weitere Akupunkturkurse und Neuraltherapiekurse sowie Spezialseminare
statt. Das gesamte Programm koénnen Sie Uber die DGfAN-Geschéftsstelle anfordern oder
Uber www.dgfan.de einsehen.

Am Samstag, 29.05.2021 findet in der Zeit von 14.00 bis 18.00 Uhr ein

Eroffnungssymposium

,,Ozon in der Umwelt und in der Medizin*

anlasslich der XX. Warnemiinder Woche im Hotel Neptun — Bernsteinsaal mit freundlicher
Unterstltzung der Firma Humares GmbH statt, zu dem wir Sie als Teilnehmer recht herzlich
einladen mdchten, aus organisatorischen Grinden bitten wir um Anmeldung.

Bitte senden Sie beiliegendes Anmeldeformular per E-Mail oder Fax an die DGfAN-
Geschéftsstelle.

Weitere Fragen beantworten wir Ihnen gern per E-Mail an info@dgfan.de oder unter Telefon
036651/55075.

Wir winschen lhnen eine gute Anreise und verbleiben
mit freundlichen Graf3en

Dr. med. Uwe Glinter Dr. med. vet. Christiane Wander
Prasident der DGfAN Sekretar der DGfAN
Anlage:

Ruickmeldeformular

Stornierung: Falls die Mindestteilnehmerzahl 5 Tage vor Kursbeginn nicht erreicht ist, kann der Kurs abgesagt werden. In
diesem Falle werden 100 % der Kursgebihren erstattet. Sonstige Stornierungskosten werden nicht ibernommen. Ebenso wird
28 Tage vor Kursbeginn lhre Anmeldung verbindlich. Bei Abmeldung nach diesem Termin werden 20% der Teilnahmegebiihr
fallig. Bei Absagen 5 Tage vor Kursbeginn werden 50% der Teilnahmegebuhr fallig!



lhre Antwort per Fax 036651/55074, E-Mail info@dgfan.de
oder Kopie unterzeichnet im Fensterumschlag senden an:

DGfAN-Geschéftsstelle
Miihlgasse 18b
07356 Bad Lobenstein

ANMELDUNG
Akupunktur-/Neuraltherapie-Masterkurs:
Akupunktur, Neuraltherapie und Biologische Medizin bei
der Behandlung von chronischen Darmerkrankungen
- 03. Juni 2021 -

Kennwort: AP-MK-08/NT-MK-26-Warnemunde

Hiermit melde ich mich verbindlich zu o. g. Akupunktur-/Neuraltherapie-Masterkurs an:

Titel:

Name: e Vorname: e
PLZWohnort: ..o StralBe:
Tel. E-Mail:

Kursgebiihr:

Mitglieder: 211,00 € (190,00 € + 21,00 €)
Nichtmitglieder 261,00 € (240,00 € + 21,00 €)
Praxispersonal 101,00 € (80,00 € + 21,00 €)

Uberweisung nach Erhalt der Rechnung an:
DGfAN

Dt. Apotheker- und Arztebank

IBAN: DE79 3006 0601 0008 3699 33

BIC: DAAEDEDDXXX

Mitglied DGfAN*: ja/ nein  Ja Arzt [ Zahnarzt / Tierarzt*  Arzt

Ich nehme am Eréffnungssymposium, 29.05.2021, teil.

Unterschrift/Stempel

Haftungsausschluss:
Eine Haftung wird hiermit nachdriicklich von der DGfAN ausgeschlossen!

* Nichtzutreffendes bitte streichen

Formular absenden
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