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Hiermit stelle ich den Antrag, in den Ayoga-Verein unabhängiger Ayurveda-Ärzte in 
Deutschland, 88142 Wasserburg / Bodensee, Halbinselstraße 43 aufgenommen zu werden. 
 
 
 
Zuname: ……………………………………………………………………………. 

Vorname: ……………………………………………………………………………. 

Akad. Grad, 
wo erworben? ……………………………………………………………………………. 

Sonst. Titel, 
wo erworben? ……………………………………………………………………………. 

Geburtstag: ……………………………………………………………………………. 

Fachgebiet: ……………………………………………………………………………. 

Wann Approbation, ……………………………………………………………………………. 

von welcher Stelle? ……………………………………………………………………………. 

Eigene Klinik? ……………………………………………………………………………. 

Mitgliedschaft bei 
welchen Verbänden? ……………………………………………………………………………. 

Wohnort: ……………………………………………………………………………. 

Straße: ……………………………………………………………………………. 

Telefon: ……………………………………………………………………………. 

Telefax: ……………………………………………………………………………. 

www: ……………………………………………………………………………. 

e-mail: ……………………………………………………………………………. 

Mit Bankabbuchung einverstanden:    Ja    ��1HLQ 

Bankverbindung: ……………………………………………………………………………. 

Konto Nummer: ……………………………………………………………………………. 

Bankleitzahl: ……………………………………………………………………………. 

 

 

 

………………………………………..  …………………………………………………….. 
  Datum        Unterschrift 

 


