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An	
  das	
  
Sekretariat	
  der	
  Psychosomatischen	
  Klinik	
  	
  
Hospital	
  zum	
  heiligen	
  Geist	
  
Lange	
  Straße	
  4	
  –	
  6	
  
60311	
  Frankfurt	
  am	
  Main	
  
	
  

	
  
Tel	
  	
   069/2196-­‐2101	
  	
  
Fax	
  	
   069/2196-­‐2103	
  	
  
Email	
   tagung2015@uexkuell-­‐akademie.de	
  
	
  
	
  
	
  

Datum	
  ..................................	
  	
  	
  	
  
	
  

ANMELDUNG	
  
	
  

Hiermit	
  melde	
  ich	
  mich	
  zur	
  Teilnahme	
  an	
  der	
  	
  	
  
18.	
  Jahrestagung	
  der	
  Uexküll-­‐Akademie	
  für	
  Integrierte	
  Medizin	
  	
  

Verborgene	
  Wirklichkeiten	
  
Was	
  Diagnosen	
  (über)	
  uns	
  verraten	
  
in	
  Frankfurt	
  vom	
  18.	
  bis	
  20.	
  Juni	
  2015	
  an.	
  

	
  

Die	
  Tagungsgebühr	
  in	
  Höhe	
  von	
  ....................	
  €	
  	
  habe	
  ich	
  auf	
  das	
  Konto	
  
bei	
  der	
  Frankfurter	
  Sparkasse,	
  IBAN	
  DE57	
  5005	
  0201	
  1203	
  2254	
  30,	
  BIC	
  HELADEF1822,	
  

Kontoinhaber:	
  Bernd	
  Hontschik,	
  Stichwort	
  „Heilkunst“,	
  überwiesen	
  
	
  

	
  

Anmeldezeitpunkt:	
   bis	
  
17.5.2015	
  

ab	
  
18.5.2015	
  

	
  

Mitglieder	
  AIM,	
  DKPM:	
   175	
  €	
   190	
  €	
  
Nichtmitglieder:	
   190	
  €	
   210	
  €	
  
Studenten,	
  Pflegekräfte:	
   Eintritt	
  frei	
   (Anmeldung	
  erforderlich)	
  

	
  

Ich	
  bin	
  Mitglied	
  der	
  AIM	
  /	
  des	
  DKPM	
  	
  	
  	
  	
  O	
  	
  	
  	
  Ich	
  bin	
  Student	
  /	
  Pflegekraft	
  	
  	
  	
  	
  O	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  Ich	
  möchte	
  teilnehmen	
  an	
  der	
  Arbeitsgruppe	
  Nr.	
  	
  ..........	
  (1.	
  Wahl)	
  	
  
	
  

falls	
  das	
  nicht	
  möglich	
  ist,	
  an	
  der	
  Arbeitsgruppe	
  Nr.	
  	
  ..........	
  (2.	
  Wahl)	
  

	
  
	
  (bitte	
  leserlich	
  schreiben:)	
  
Titel,	
  Vorname,	
  Name	
  	
   	
   ................................................................................................	
  
	
  
Arbeitsplatz,	
  Funktion	
   	
   ................................................................................................	
  
	
  
Straße,	
  PLZ,	
  Ort	
   	
   	
   ................................................................................................	
  
	
  
Telefon	
  /	
  Fax	
   	
   	
   	
   ................................................................................................	
  
	
  
Email	
   	
   	
   	
   	
   ................................................................................................	
  


