INSTITUT FUR QUALITATSSICHERUNG

IN DER ERNAHRUNGSTHERAPIE QU ET H EB

UND ERNAHRUNGSBERATUNG e. V. |

An das Absender (Stempel):
Institut QUETHEB e.V.

SchloRplatz 1

D - 83410 Laufen

Tel.: +49 (0) 8682 / 95 44 00
Fax: +49 (0) 8682 / 95 44 98 Datum: ..............

Antrag auf Mitgliedschaft beim Institut fiir Qualitatssicherung
in der Ernahrungstherapie und -beratung QUETHEB e. V.

Anrede: .............

NAME, VOINAMIE: ... ... e et et ettt e e e e e e e e et et ettt et ettt bbb aeseseeaaaaaaaaesaeeseeeeessssssneeneees
S (1 (V1 {To T o o PP RPPTP PP
StraBe:.........cooviiiiii PLZ.................. Ort.e
Telefon:.......cocooeiiiiii, Fax:.....oooooioiiiiii e E-Mail:........cooooeiiiice
Beruf/-bezeiCRNUNG ........... et e et e e e st e e e e et e e e s ar e ee e e s anreeaean
Derzeitige TatigKeit: ..o e e e e e e e e e e e e e e e e aaan s

Ich verflige Uber
U eine QUETHEB-Registrierung
O einen wissenschaftlichen Hochschulabschluss

a ... Jahre Berufserfahrung in Erndhrungstherapie und Erndhrungsberatung

Mit dem Mitgliedsbeitrag méchte ich die Arbeit und die Ziele des Instituts QUETHEB e.V. unterstiitzen als
U Einzelperson
U Verband / Institution

Der Mitgliedsbeitrag betragt 104,- € pro Jahr (fir Institutionen 312,- €)

Ich wahle folgende Zahlungsweise:
Q per Uberweisung Q per Lastschriftverfahren

Ich erméachtige QUETHEB e. V., die falligen Jahresbeitrdge von meinem Konto

Ich bin einverstanden, dass meine Daten ausschlieRlich fur die in der Satzung von QUETHEB e. V. verankerten
Zwecke genutzt werden.*

Ort, Datum......cooooviieieeeee e Unterschrift..........ooveeiieiee e

* Fur die weitere Bearbeitung der Mitgliedschaft wird die Anschrift und die persénlichen Daten benétigt. Die personen-bezogenen Daten werden
selbstverstandlich datenschutzrechtlich und vertraulich behandelt.
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