@ DGzZH

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Hypnose (DGZH) e. V.

DGZH e. V. FAX: 0711 -99783630

Postfach 13 09 04
70063 Stuttgart

Antrag auf Zertifikat (Zahnarzt / Arzt / Diplom-Psychologe)

Bitte schicken Sie mir das Zertifikat ,,Zahnarztliche Hypnose und Kommunikation”

Als Ausbildungsnachweis {ibersende ich lhnen Kopien der Teilnahmebestétigungen von den Kursen Z1 bis Z6, mindestens
32 Supervisionsstunden und mindestens 3 verschiedene Supervisionsberichte von Fallen, die im Rahmen der Supervision
vorgestellt wurden.

D Ich bin Mitglied der DGZH und erhalte das Zertifikat kostenlos
|:| Ich bin NICHT Mitglied der DGZH e.V. und zahle eine Zertifikatsgebiihr in Hohe von € 170,-
(die Einverstandniserklarung zum Datenschutz lege ich bei)

|:| Ich beantrage die Mitgliedschaft mit separatem Formular und erhalte das Zertifikat kostenlos

|:|Ich bin Mitglied und Zahnarzt und beantrage die Aufnahme in die Online-Liste der DGZH-Hypnosezahnarzte

Vorname Name

Titel

Geburtsdatum

Beruf

PRAXISADRESSE

Praxisname

Straf3e Nr

PLZ Ort

Telefon, Fax

E-Mail
Web-Adresse(URL)

Privatadresse (Bitte E-Mail-Adresse fiir vereinfachte Korrespondenz angeben)

Straf3e Nr

PLZ Ort

Telefon

E-Mail

Ich versichere, dass ich als Zahnarzt, Arzt oder Psychologe approbiert bin.

Ort, Datum: Unterschrift:



Jacob
Schreibmaschinentext

Jacob
Schreibmaschinentext
(die Einverständniserklärung zum Datenschutz lege ich bei)

Jacob
Schreibmaschinentext

Jacob
Schreibmaschinentext

Jacob
Schreibmaschinentext
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