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Zentrum fur wesensgemal3e Bienenhaltung
z.Hd. DI. Michael Thiele

Franzrasen 2

D-37242 Bad Sooden/Germany

Einfach ausdrucken, ausfillen und an die oben genannte Adresse senden

Jetzt Mitglied werden!

* Felder, die mit einem Sternchen markiert sind, mussen fir eine weitere Bearbeitung Ihrer Anmeldung ausgefullt werden.

[ ]Ja, ich méchte Mitglied werden (Save Beecolo  nies / Natural Apitherapy Council Club der
wesensgemalfen Bienenziichterlnnen) . Dadurch férdere ich die Lehr- und Forschungsarbeit des Zentrums fiir
wesensgemale Bienenhaltung und des Forschungszentrums nattrliche Bienentherapie. AuRerdem kann ich
eine Zertifizierung meiner Imkerei/Arztpraxis/Klinik beantragen, weitere Infos zu Kursen und zur M. Thiele
Bienentherapie und Bienenprodukten anfordern. Ich bestétige hiermit, dass alle meine Angaben richtig sind. Die
einmalige Aufnahme- / Registrierungsgebihr betragt 699 €. Ich benétige folgende Mitgliedschaft:

[ 169 € /Jahr fur Einzelpersonen, Bienentherapeutinnen, Hobbyimkerinnen, Kiinstlerinnen

[ 1269 € /Jahr flr Arztpraxen, Berufsimkerinnen

[ ]11.200 € /Jahr institutioneller Beitrag fuir Organisationen, Vereine, Galerien, Messen

[ 14.999 € /Jahr institutioneller Beitrag fiir Kliniken, Zentren fiir Onkologie, Rheumatologie etc.

[ ]Ja, als Mitglied interessiere ich mich fir f  olgende Kurse / Ausbildung. Bitte senden Sie mir wei tere
Infos wie Termine, Preisliste usw.

[ ]Kurse / Ausbildung / Fortbildung zur wesensgemafen Bienenhaltung in Top bar hives

[ ] Kurse / Ausbildung / Fortbildung zur Bienentherapie

[ ]Kurse fiir Manager, Politiker

[ ] Kurse fir Wissenschaftler, Philosophen

[ ]Kurse fiir Kiinstler, Designer, Architekten

] Ja, als Mitglied interessiere ich mich fire  ine Zertifizierung.

] Zertifizierung fir Bio- und Demeterimkereien

] Zertifizierung fiir Arzte, Heilpraktikerinnen, Kliniken, Zentren fiir Onkologie
] Zertifizierung fir Verbraucherschutzorganisationen

— — — —

Zahlweise*:
[ 1lch zahle per Vorauskasse
[ 1lch zahle per Lastschrift. Der Betrag von .................... € wird von meinem Konto

abgebucht Hier ist meine Bankverbindung:

IBAN - BIC

Bankinstitut

Nachname*, Vorname:*

Institution / Organisation / Firma / Klinik / Titel

Geburtsdatum * / Geburtsort * / Religion *:

Postanschrift:*, Stral3e: *, Land *, PLZ *, Ort *

E-Mail*, Tel.* Fax

Ort * / Datum * / Unterschrift*

Copyright © 2002-20125 Zentrum fir wesensgemafe Bienenhaltung | Michael Thiele Akademie der alternativen Medizin und
Bienentherapie | Akademie der Kunst und Philosophie
Letzte Bearbeitung :22.09.2025




