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META-Medizin Dachverband 
Mitgliedsantrag 

Der META-Medizin Dachverband bietet folgende Mitgliedschaften an. Nehmen Sie die Vorteile einer 
Mitgliedschaft wahr und unterstützen uns in der Transformation hin zu einer ganzheitlichen Heilkunde 
basierend auf einem biopsychosozialen Modell der Integrativen Medizin. 

Gesundheitsvorsorge Mitgliedschaft - € 30 jährlich 
Für alle gesundheitsbewussten Menschen, die META-Medizin unterstützen wollen. 

META-Medizin Berater Mitgliedschaft - € 95 jährlich (oder € 25 vierteljährlich) 
Für alle META-Medizin Ärzte, Heilpraktiker und Therapeuten nach Abschluss der Diplomausbildung. 
Beinhaltet vollen Zugang zum META-Medizin Verzeichnis, regelmässiges Online Fortbildungen und mehr.  

Spende (an gemeinnützige Organisation) 
Mit Ihrer Spende unterstützen Sie Projekte wie das Meta-Medizin Organ-Psyche-Gehirn Verzeichnis und die 
Heal Breast Cancer Foundation Forschungsprojekte. Spendenbescheinigung auf Anfrage. 

 
Vielen herzlichen Dank für Ihre Unterstützung ! 
 

Ihr META-Medizin Dachverband 

 
 
  

 
 
 
 
 

  

Mitgliedsinformation  

Nachnahme …………………………….… Vorname ……………..................................…………... 
 
Email ……………………………………… Email bestätigen …….................……………………... 
 
Phone  …………………….. ..................... Ihr Ausbilder .............................................................. 
(Wichtig: Wir benötigen eine funktionierende Email zur Bestätigung der Mitgliedschaft.) 

 
O Hiermit ermächtige ich/wir Sie, den Betrag über € ……....... jährlich* von meinem Konto 
 
      Nr. .................... BLZ ................................ Bank ................................................................. abzubuchen. 

      BIC .................... IBAN  .................................................. (ausserhalb Deutschland notwendig) 

      Info ............................................................................................................................................................. 

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

* Sie können Ihre Mitgliedschaft innerhalb von 30 Tagen vor Ablauf jederzeit schriftlich kündigen. 


