
Antrag auf Aufnahme in den 

Heilpraktiker-Fachverband Rheinland-Pfalz e. V. 

und in 

den Fachverband Deutscher Heilpraktiker e. V. – Bundesverband 
 

 

 

 

 

Heilpraktiker-Fachverband Rheinland-Pfalz e. V. 

Landesgeschäftsstelle 

Brahmsstr. 28 

 

53340 Meckenheim 

 

 

 

 

Ich beantrage die Aufnahme in den Heilpraktiker-Fachverband Rheinland-Pfalz e. V. 

und in den Fachverband Deutscher Heilpraktiker e. V. – Bundesverband 

 

 

Die Mitgliedschaft wird beantragt ab:  ................................................... 

 

 

Name: ....................................... Geburtsdatum:  ...................................... 

 

Vorname: ....................................... Geburtsort: ........................................ 

 

Straße: .......................................  

 

PLZ / Ort: ....................................... 

 

Telefon – Praxis: ....................................... Fax:   ...................................................... 

 

Telefon – Privat: ....................................... 

 

Email: ....................................... Internet: .................................................. 

 

Erlaubnis zur Ausübung nach dem HPG seit:  ................................................... 

 

Ausstellende Behörde:   ..................................................................................................... 

 

Beigefügt sind: 

 

1. Tabellarischer Lebenslauf mit Angabe der Ausbildung 

2. Kopie der Erlaubnisurkunde 

3. 1 Passbild 

4. Einzugsermächtigung 



 

Ich praktiziere seit dem:  .................................................... 

 

Ich gehörte bisher folgendem  �   /   �  keinem Berufsverband an:  

 

........................................................................................................................................ 

 

Ich eröffne meine Praxis am:  ............................................ 

 

Ich eröffne vorerst keine Praxis, weil: ............................................................................ 

 

........................................................................................................................................ 

 

 

 

 

Versicherung 
 
- Ich versichere, dass weder ich, noch meine Mitarbeiter in der Praxis, nach der 

Methode von L. Ron Hubbard arbeiten, 
 
- dass weder ich, noch meine Mitarbeiter, nach der Technologie von L. Ron 

Hubbard geschult werden, bzw. keine Kurse und/oder Seminare nach der 
Methode von L. Ron Hubbard besuchen und, 

 
- dass ich die Technologie von L. Ron Hubbard zur Führung meiner Praxis bzw. 

zur Durchführung meiner Seminare ablehne. 
 
 
 

 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Berufsordnung des Verbandes 
an und verpflichte mich, dieselben in der Ausübung meines Berufes einzuhalten. 
 

 

 

 

 

 

............................................     ........................................................ 

Datum        Stempel und Unterschrift 
 


