
Verband Ernährung nach den 5 Elementen

Mitgliedschaftsantrag

Name   ................................................................................................................

Vorname  ................................................................................................................

Geb. Datum  ................................................................................................................

Adresse  ................................................................................................................

PLZ, Ort  ................................................................................................................

Telefon  Privat   .........................................  Praxis  ...........................................

Mobile  .....................................................  Fax   ................................................

Verband Ernährung nach den 5 Elementen Sekretariat | Büelweg 1 | 8374 Vogelsang/Dussnang  
Tel +41 (0) 71 912 30 25 | info@ve5e.ch | www.ve5e.ch

  Aktivmitglied (Jahresbeitrag CHF 150.–)
  Passivmitglied (Jahresbeitrag CHF 40.–)

Welches sind deine Tätigkeiten im Bereich der 5-Elemente-Ernährung?

  Beratung    Kochkurse
  Einführungskurse   Referate

Hast du Zeit und Interesse die Arbeit des Verbandes praktisch zu unterstützen?

  Weiterbildung   Administrative Arbeiten
  Öffentlichkeitsarbeit   Anderes: .....................................................

Ich verp� ichte mich, den Verbandsbestimmungen gemäss den Statuten und Ethikcodex 
nachzukommen: 

Ort, Datum ...................................................   Unterschrift  ...................................................

Darf deine Praxis-Adresse an Interessierte weitergegeben werden?

  Ja     Nein

Beru� icher Hintergrund .....................................................................................................

Für die Bearbeitung deines Aktivmitgliedantrags bitte folgende Unterlagen beilegen: Diplomkopie, EMR-An-
erkennung (wenn vorhanden).

Praxisname  ................................................................................................................

Adresse  ................................................................................................................

PLZ, Ort      ................................................................................................................

E-Mail       ................................................................................................................

Website       ................................................................................................................

Ich verfüge über eine Haftp� ichtversicherung:

  Ja     Nein




