42 Fortbildungspunkte

Ganzheitliche Lichtbiologie

Kurs in 3 Teilen

Termine:

Teil 1: Einfuhrung in die Lichtbiologie 28./29. Marz 2009
Teil 2: Farbtherapie, Spektro-Chrom 20./21. Juni 2009
Teil 3: Praxiskurs Spektro-Chrom 14./15. Nov. 2009

Obwohl wir lhnen alle Kursteile empfehlen, kénnen Teil 1 und 2 unabhéngig
voneinander besucht werden, Teil 3 setzt jedoch den Besuch von Teil 2 voraus!

Tagungsort: Heidelberg (Hotel Molkenkur)
Referent: Alexander Wunsch (Arzt)
Beginn/Zeit: Samstag: 10.00 bis 17.30 Uhr

Sonntag:  9.00 bis 16.00 Uhr

Preis: 360,- € zzgl. MwSt. pro Kursteil

Eine ausfiihrliche Kurs-Dokumentation ist bei jedem Teil inbegriffen. Ebenfalls im Preis enthalten:
Die Mittagessen (Samstag/Sonntag), ebenso auch Kaffee/Tee und kalte Getranke in den Pausen.
Bei einer 2. Person aus einer Praxis (oder Begleitperson) ist der Grundpreis € 320.- (+MwSt.)

Jeder Kursteilnehmer kann eine SC-Farbsonne SL mit Stativ zum Sonderpreis von 540.- €
zzgl. MwSt. erwerben (regularer Preis: 799.- € inkl. MwSt.). Dieses Angebot gilt nur in
Verbindung mit der Buchung eines Kursteils. Die Bestellung der Farbsonne muss
spatestens zwei Wochen vor Kursbeginn erfolgt sein. Die Farbsonne wird zum Kursbeginn
ausgehandigt, Sie erhalten hierfir eine getrennte Rechnung vom Hersteller. Wenn Sie
dazu Fragen haben, kontaktieren Sie uns bitte.

Teilnehmer/Zielgruppen:

Modisinisches Parsonal. Helferinnen/Mitarbeiter. inter

Privatpersonen

Ein Blatt mit weiteren Kurs-Informationen und den Tagesabldufen liegt bei
oder kann angefordert werden.



Anmeldung

Bitte ankreuzen Art Preis

O Teil 1 erste Person 360.- € zzgl. MwSt.
@) Teil 1 Begleitperson 320.- € zzgl. MwSt.

O Teil 2 erste Person 360.- € zzgl. MwSt.
@) Teil 2 Begleitperson 320.- € zzgl. MwSt.

@) Teil 3 erste Person 360.- € zzgl. MwSt.
@) Teil 3 Begleitperson 320.- € zzgl. MwSt.

O Farbsonne SL Sonderpreis 540.- € zzgl. MwSt.

Ich komme mit ..... Person(en) und benétige zur Ubernachtung (bitte ankreuzen):

O 1 Nacht oder O 2Nachte im O Einzelzimmer O Doppelzimmer
Anreisedatum:........cccoeeiiiii

NamMe/VOrNAmME. ........uueiiiiiiiiiiieieee e Titel/Berufsbezeichnung..............ccccoo.
SHTAREIPLZIOI. ...ttt e et e e e e e e e e e e e e e e e e ea i aas
Telefon......ccovvvvieii FaX. oo E-Maili.....coo

Name der BegleitperSON:. . .. ... e

Unterschrift/Stempel............cooviiiiiiiiiiiieeeeeee

Per Fax oder Post an:

Gesellschaft fuir Ganzheitliche Medizin
Dietmar Sieber
Schubertstr. 2, 69198 Schriesheim Tel.: 06203 / 6 87 12, Fax: 06203 / 66 17 54

O Bitte schicken Sie mir an die obige Adresse das Gesamt-Verzeichnis
aller Kurse/Seminare/Kongresse unverbindlich und kostenlos zu.



