Bitte ausgefiillt und unterschrieben senden an:
Deutsche Fachgruppe fiir
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Antrag auf Mitgliedschaft

Bitte deutlich in Druckbuchstaben ausfiillen.

Name Vorname Titel
Strafle Postleitzahl Wohnort

Telefon privat E-Mail privat Fax privat
Arbeitsstelle

Strafse Postleitzahl und Ort Website
Telefon E-Mail Fax

Ich trete der DFOMT bei als (Zutreffendes bitte ankreuzen):
O  Vollmitglied: Ich habe meine OMT-Ausbildung bei folgender Fachgruppe absolviert:

0] DFOMT
0] bei einer anderen OMT-Fachgruppe,
Namen der FACh@ruppe: oottt ens

Eine Kopie des Zertifikates OMT liegt der Anmeldung bei.

O Fordermitglied: Ich absolviere meine OMT-Ausbildung in Soltau bei der DFOMT. Als Fordermitglied
erhalte ich Unterstiitzung bei der Erstellung der schriftlichen OMT-Abschlussarbeit. An
Fortbildungsmafnahmen/Kongressen der DFOMT nehme ich zu den Bedingungen fiir Vollmitglieder
teil. Nach Abschluss der OMT-Ausbildung geht die Forder- in eine Vollmitgliedschaft iiber.

O  auBerordentliches Mitglied: ich stehe der Arbeit der DFOMT nahe und mdochte sie durch meinen
Beitrag und ehrenamtliches Engagement unterstiitzen.

Der Austritt aus der DFOMT ist jeweils zum 31.12. eines Jahres mit einer dreimonatigen Kiindigungsfrist
schriftlich moglich. Das Geschiéftsjahr ist gleich dem Kalenderjahr.
Ich bin mit der Verdffentlichung der o.a. Dafen im Therapeutenverzeichnis der DFOMT/DFAMT
O einverstanden O nicht einverstanden
Mitgliedsbeitrag: der Mitgliedsbeitrag ist jahrlich zu entrichten und wird mit dem Beitritt und im ersten
Quartal des Kalenderjahres féllig. Er betrégt fiir

= Vollmitglieder € 75,-- jhrl.
=  Fordermitglieder/ auBerordentliche Mitglieder € 45,-- jhrl.
Zahlungsart: Uberweisung

Bankverbindung: Commerzbank Liibeck, Kontonr. 090112400, Bankleitzahl:23040022

(Ort, Datum) (Unterschrift)



