Formular fur die Eintragung in die Homepage-Therapeutenliste der DAG AT

Deutsche Arztegesellschaft fiir autologe Therapiever  fahren e.V.

Herr O Frau O Titel

Vorname Name

Arzt O Arzt far [

Stral3e

DO/AO/CHO PLZ Wohnort

Tel Fax

email Website

Ich bin Mitglied in der DAGAT O ja [0 nein

Ich habe bereits Kurse absolviert [l ja [] nein
wann wo

O Ich war bereits als Referent betreffs autologer Therapien aufgetreten
wann wo

O Ich will Mitglied werden. (Eintrag ins Internet kostenlos)

O Ich méchte kein Mitglied werden, zahle dafir 15,-- Euro fur den Eintrag ins

Internet. (fur 2 Jahre, 2006/2007)

Bitte kreuzen Sie die Therapieverfahren an, die Sie  in lhrer Praxis durchfiihren!

oo O oo
n

native Eigenbluttherapie 00 = Eigenbluttherapie nach Hoéveler bzw.
homdopathische Eigenbluttherapie Garthe

nach H. Imhauser Autovakzine (Arbeitskreis fur Mikro-
Gegensensibilisierung / Allergostop | biologische Therapie, Herborn)

nach K. Theurer Eigenurin- Therapie
Ozon-Eigenblut- Therapie autologe Tumortherapie

HOT / UVB-Behandlung sonstige autologe Therapien

ooo o
noa

Ich bestatige die Richtigkeit obiger Angaben und bin mit dem Eintrag in die
Therapeutenliste der DAGAT einverstanden.

Datum Unterschrift
Bankverbindung:
Deutsche Bank Ettlingen Konto-Nr. 0729723 BLZ 660 700 24

Iban DE42660700240072972300 BIC DEUTDED B664



