REGISTRIERUNGSFORMULAR

Ichmochte FORDERER de

(0] Ich bitte um Einstufung i.H.d. Mindestbeitrags von mtl. Euro 7,50 (= Euro 90,00 p.a.).
(0] Ich mochte den LV HRPS gerne unterstiitzen mit einem erhéhten Beitrag i.H.v. mtl. Euro ........
1 T 4 TN
Anrede/Titel/Vorname Nachname Geburtsdatum
PriVat-ANSCRIITL ...t st tree s seeesaeeseesesnesee saeenass e sreesnnss sassss nessnssrsensnss sassrseessessnssrnnessnssreennasssneens
StrafRe/Haus-Nr. PLZ Ort
Telefon Fax
GEFE. PraXiS = circeiceicecrecieinisssses st seesnesasssesees snessssnssssssnsnssnesessasssessssesassass esses snessssessusaseasassasnasssssssssesssssnesas sssasan
StraBe/Haus-Nr PLZ Ort
Telefon Fax
e-mail-Adresse
Mobil gef. HOMEPAGE
Ich bin:

O Hebamme/Geburtshelfer

O Physiotherapeut/in

O Heilpraktiker/in

O Arzthelferin

O natirliche, juristische Person; kein Therapeut

Ort/Datum Unterschrift

Bitte senden an Iv.hrps@dzvhae.de DZVHA - LV Hessen/RLP/Saarland Alter Kirchhainer Weg 5, 35039 Marburg




