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EHPGBM e.V 
Frau Christine Mandt 
Im Tonrevier 27 
53347 Alfter      Email: cm@hpmandt.de  Fax: 02226-8988559 
 
 
Anmeldung zur Jahresfachtagung 
 

Was steuert unser Immunsystem? 
am 12. August 2023 im Hotel-Restaurant Lambertushof Alfter-Witterschlick 
 
Hiermit melde ich mich zur Teilnahme an der o.g. Veranstaltung der Europäischen Heilpraktiker-Gesellschaft für 
Biokybernetische Medizin und verwandte Verfahren e.V. verbindlich an (kostenfreie Stornierung bis 12.07.2023 möglich). 
 
Name:  .................................................................................................................................... 
 

Anschrift: .................................................................................................................................... 
 

Tel.:  .................................................................................................................................... 
 

Fax:   .................................................................................................................................... 
 

Email:  .................................................................................................................................... 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
Ort / Datum       Unterschrift / Praxisstempel 
 
 
Nichtmitglieder zahlen einen Kostenbeitrag in Höhe von 80,- € 
 
Bitte überweisen Sie den Kostenbeitrag innerhalb von 7 Tagen nach Anmeldung auf unser Konto. 
  Kreissparkasse Köln DE64 3705 0299 0055 5049 89 BIC: COKSDE33XXX 
oder erteilen Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat. 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
Mandatsreferenz: teilen wir Ihnen nach Anmeldung mit 
Ich ermächtige den EHPGBM e.V., einmalig eine Zahlung von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom EHPGBM e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
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. 

Vorname Nachname des Kontoinhabers  ...................................................................................................... 

Straße und Hausnummer   ...................................................................................................... 

Postleitzahl und Ort   ...................................................................................................... 

IBAN:     __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

SWIFT BIC    __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Ort / Datum .........................................................................  Unterschrift ................................................ 


