Aufnahmeantrag ab

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft gemdas § 5 der Satzung in der Fassung vom April 2023 im

Verband klassischer Homoopathen Deutschlands e.V. (VKHD)

als O ordentliches Mitglied (OM)
O ermasBigtes ordentliches Mitglied (EM) - im 1.-4. Praxisjahr (auf Antrag)

O auBerordentliches Mitglied (AM) - ohne Praxis
Jahresbeitrag
o OM O 252,00 €
o EM2 - im 3./4. Praxisjahr (auf Antrag) O 204,00 € O Praxis erst seit / /__
o EM1 -im 1./2. Praxisjahr O 144,00 € O Praxis erst seit / [ *
o AM - ohne Praxis O 108,00 € O keine Praxis/in Ausbildung*

O HP-Anwdarter*in
O Auslandsaufenthalt

* Ich verpflichte mich, die Beendigung meiner Ausbildung/ die Aufnahme der Praxistatigkeit/ den Ablauf der zweijahrigen
Praxiszeit unaufgefordert mitzuteilen.

Die Beitragspflicht beginnt im Monat des Eintritts. Im Eintrittsjahr wird der Beitrag monatlich anteilig
berechnet. In den Folgejahren wird er bei Uberweisung im Januar, bei Bankeinzug erst im April féllig.

Wenn die Mitgliedschaft nicht gekUndigt wird, geht die auBerordentliche Mitgliedschaft mit Aufnahme
der Praxistatigkeit automatisch in eine ordentliche Mitgliedschaft Uber. Damit ist dann auch
automatisch der entsprechende Beitrag fur ordentliche Mitglieder zu entrichten. Sie kbnnen jedoch
einen Antrag auf einen ermdaBigten Beitrag fUr das erste und zweite Praxisjahr stellen. In diesem Fall tritt
nach Ablauf des 2. Praxisjahres automatisch die Mitgliedschaft als ordentliches Mitglied ein. Damit ist
die Verpflichtung verbunden, ab diesem Zeitpunkt den vollen Mitgliedsbeitrag zu zahlen, es sei denn,
Sie beantragen fur weitere 2 Jahre eine ermd@Bigte Mitgliedschaft.

Die Voraussetzungen fur eine Kindigung der Mitgliedschaft im VKHDS ergeben sich aus § 7 der
Verbandssatzung (Austritt).

Praxisadresse

StraBe PLZ, Ort
Telefon Web
Bundesland E-Mail
Privatadresse

Name Vorname
StraBe PLZ, Ort
Telefon Fax

Geburtsdatum E-Mail




Erlaubnis zur Ausibung der Heilkunde seit (Bitte Kopie beilegen!)

Ausbildung in Klassischer Homoopathie seit/bei (Schule, Kurse, etc.), ggfs. separates Blatt beilegen:

Um realistisch einschdatzen zu kénnen, wie die Arbeitsbedingungen unserer Mitglieder sind und um
eine angemessene Veriretung zu gewdhrleisten, bitten wir Sie zusatzlich um folgende Angaben:

e Bereits bestehende ordentliche oder auBerordentliche Mitgliedschaften in:

Heilpraktiker-Verbdnden:

Homdbopathie-Vereinen:

e Praxis seit: / /

e AusUbung der klassischen Homodopathie seit:

e Berufsausubungin O Teilerwerb O Vollerwerb
O weitere berufliche Tatigkeit als

¢ Wenden Sie auBer der Homdopathie noch andere Behandlungsmethoden an?

Wenn ja, welche?

Verhdltnis in %: klassische Homoopathie % andere Methoden %

e Ich bin noch in der Heilpraktikerausbildung und habe mich noch nicht fUr eine
Behandlungsmethode entschieden O

mdchte voraussichtlich folgende Therapien anwenden

e FrUhere Berufe:

Ich erklare hiermit mein Einverstndnis, dass meine Daten im Rahmen der Zweckbestimmung meiner
Mitgliedschaft und entsprechend den Vorgaben der anliegenden DatenschutzerklGrung des VKHD
erhoben sowie elektronisch verarbeitet und genutzt werden. Einer Weitergabe meiner Kontaktdaten
an interessierte Stellen aus dem homd&opathischen Bereich sowie der Verdffentlichung auf der
Therapeutenliste des VKHD stimme ich hiermit zu.

Die Satzung in der Fassung vom April 2023, die DatenschutzerkiGrung sowie die Berufsordnung mit
integrierten Ethik-Richtlinien des VKHD in der Fassung vom September 2022 erkenne ich an.

Vereinsinsignien wie Verbandslogo oder -stempel werde ich nur zum Ausweisen der Mitgliedschaft
oder zu den vom VKHD ausdricklich freigegebenen Zwecken verwenden. Der urheberrechtliche
Schutz ist mir bekannt.

AuBerdem erkldre ich hiermit, in meiner Praxis, spdtestens ab dem 2. Praxisjahr, Uberwiegend die
klassische Homéopathie nach den Regeln Samuel Haohnemanns auszuiben oder die Mitgliedschaft zu
kindigen.

Ort, Datum Unterschrift und ggfs. Stempel

Antrag bitte einsenden an die Geschdfisstelle des
VKHD e.V. ¢ Frauengraben 24 ¢ 89073 Ulm ¢ Tel. 0731-407722-0 ¢ info@vkhd.de



Bitte helfen Sie uns, Zeit und Kosten zu sparen durch Uberlassung dieses

SEPA-Lastschriffmandats

fur wiederkehrende Zahlungen

‘ Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:

Verband klassischer Hombdopathen Deutschlands e.V.
Frauengraben 24
892073 Ulm

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE59B9700000586242

Mandatsreferenz:

(wird von der VKHD-Geschdftsstelle ausgefullt)

Hiermit ermdchtige ich den Verband klassischer Homéopathen Deutschlands e.V. (VKHD),
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom VKHD e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofUhrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einldsung. Dafir anfallende
BankgebUhren gehen zu meinen Lasten.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

DIESES SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT GILT FUR DIE MITGLIEDSCHAFT VON:

VORNAME UND NAME MITGLIED

Vorname und Name Kontoinhaber*in, falls nicht identisch

StraB3e

PLZ und Ort

Kreditinstitut (Name)
BIC: |
IBAN: DE__

(Bitte deutlich und in Druckbuchstaben schreiben)

Ort/Datum Stempel/Unterschrift



