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Referent: P.-H. Volkmann, Allgemein- und 

Sportmediziner, Experte für Naturheilverfahren

Anmeldung für Fachkreise
zum Tages-Workshop in Lübeck

 Workshop „Einführung in die Orale Schmerzlöschung & Applied Kinesiology“ 
 Samstag, den 25.05.2024, von 9:00 -17:00 Uhr in Lübeck, Möllerung 9A

 Teilnahme-Gebühr Tages-Kurs: 75,00 €/Person  
 (inkl. Testmaterialien, Mittagessen und Pausenverpflegung mit Biokost)

 Teilnahme-Gebühr Abendveranstaltung: 20,00 €/Person  
 (Bis ca. 20 Uhr lassen wir die Veranstaltung bei leckerem Bio-Fingerfood und guten Gesprächen
 gemeinsam ausklingen.)

 Hiermit melde ich mich verbindlich an für die Teilnahme mit insgesamt _____ Personen.
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 Senden Sie bitte Ihre Anmeldung an: Oder melden Sie sich hier direkt online an:   
 Fax: +49 (0) 451 38464895, E-Mail: info@vbn-verlag.de www.vbn-verlag.de/veranstaltungen 
 Wenn Sie noch Fragen zum Workshop haben, melden Sie sich gern bei: 
 Frau Tanja Blank, Tel.: +49 (0) 451 38464896, E-Mail: t.blank@hypo-a.de

 

Wir bitten um Vorkasse per Überweisung auf das nachstehende Konto unter dem Stichwort „AK-Workshop Mai 2024“ bis spätestens 19.05.2024
VBN-Verlag, Deutsche Apotheker- und Ärztebank, IBAN DE 6930 0606 0104 0243 0673, BIC DAAEDEDD

Das Eingangsdatum Ihrer Gebühr entscheidet über Ihre Teilnahme, da die Teilnehmerzahl begrenzt ist.

Bitte beachten Sie: Während des Workshops werden Foto- und Filmarbeiten angefertigt, die in verschiedenen Medien veröffentlicht werden können.
 
Stornierungs- und Ausfallregelungen: Sollte die Veranstaltung aufgrund behördlicher Regelungen nicht möglich sein, bekommen Sie den Betrag von uns zurückerstattet. 
Ihre Anmeldung können Sie bis zum 19.05.2024 kostenfrei schriftlich stornieren. 
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