
 
 
 
 

Anmeldeformular 
HEILPRAKTIKER 

Profil-ID 

 
 

Anrede:  

Titel:  

Name:  

Vorname:  

 

Anschrift Praxis/Klinik: 
 
 

Straße/Hausnr.:  

PLZ/Ort:  

Telefon:  

Fax:  

E-Mail: 
(Wichtig, bitte die gleiche E-Mail wie 
bei der Registrierung auf 
www.gesundheitkompakt.de 
angeben.) 

 

Internet:  

 
 
 
 
 

Datum:    Unterschrift:    
 
 
 
 

Bitte senden Sie uns weiterhin in Kopie Ihre staatliche Zulassung und ggf. den 
Mitgliedsnachweis in einem Heilpraktikerfachverband. 

 
 
 

Schicken Sie Ihre Anmeldung per Post an:  oder per Fax an: 
Gesundheitkompakt 030 - 70 01 43 11 12 
Torstraße 178 
10115 Berlin 

http://www.gesundheitkompakt.de/

