
 

 

Zum Versand im Fensterkuvert:
 
An den 
BDHN 
Bund Deutscher Heilpraktiker 
und Naturheilkundiger e.V. 
Prager Str. 5  
82008 Unterhaching  
 
 
 
Ihre Anschrift bzw. Praxisstempel (gut leserlich!) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anmeldung 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Bund Deutscher Heilpraktiker und Naturheilkundiger e. V.  
Die Satzung des BDHN e.V. erkenne ich an und ich füge bei: 
• dieses Anmeldeformular  • Erfassungsbogen für die Therapeuten-Datenbank im Internet         • 2 Lichtbilder 
 
Mitgliedschaft als:   o Vollmitglied (Heilpraktiker/innen, Jahresbeitrag € 192,00) 

o Anwärter (HP-Anwärter/in, Jahresbeitrag € 96,00) 
 

_____________________________________________________________________________________________________ 
Titel Vorname Name 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Geburtsdatum Ort 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Strasse Nr. PLZ Ort Staatsangehörigkeit 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Tel. Fax Mobiltelefon E-Mail 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Derzeit noch in Ausbildung bei      seit wann 
 
Heilpraktiker/in seit: ________________________ (Nur für Vollmitglieder, Kopie der Zulassung bitte beilegen) 
   
 
Praxisanschrift: 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Strasse Nr. PLZ Ort 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Tel. Fax Mobiltelefon E-Mail 
 
Bankeinzugsverfahren: 
Hiermit ermächtige ich den BDHN e.V., widerruflich, von meinem 
 
Konto Nr.: _______________ Bankleitzahl: _____________ Bank: __________________ Inhaber: ______________________ 
 
 
den Mitgliedsbeitrag abzubuchen.  
Gewünschte Zahlweise:     o 1/4 jährlich  o 1/2 jährlich 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 


