Empfehlung fuir den Eintrag in die 6ffentlich zugangliche Liste der Ausbilder der Dornmethode

Auszufiillen von einem anerkannten Dorn-Ausbilder

Hiermit bestatige ich, dass

Name des empfohlenen Dornanausbilders
in Druckbuchstaben:

von mir als Dorn-Ausbilder empfohlen wird.

Name des empfehlenden Dorn-Ausbilders in
Druckbuchstaben:

Datum und Unterschrift des Dorn-Ausbilders:

Auszufiillen vom empfohlenen Dorn-Ausbilder

Praxis oder
Firmenbezeichnung

Titel oder
Berufsbezeichnung

Anrede, Vorname,
Nachname

kostenlose Werbezeile
(max. 100 Zeichen)

Strasse

Land, Plz, Ort

Tel, Fax

Email, Internet

Hiermit beantrage ich die Eintragung zum empfohlenen Dornanwender in dem Adressverzeichnis der Dornanwender auf
dem Portal zur Dornmethode www.dornfinder.org.

Ort, Datum Unterschrift

Die gemeinsame Liste der Therapeuten, Berater und Ausbilder der Dorn-Methode ist ein wichtiger Beitrag zur Verbrei-
tung der Dorn-Methode. Sie bietet den Menschen die Moglichkeit, in ihrer Nahe einen Dorn-Anwender zu finden.

Der Basis-Eintrag als Dorn-Ausbilder erfolgt gegen eine Gebuihr von 25,- € pro Jahr.

Die Bezahlung erfolgt per SEPA-Lastschrift.

Uber den Basis-Eintrag hinaus haben Sie die Moglichkeit, mit einem Competence-Eintrag bis zu 3 Bilder und beliebig viel
Infotext zu zeigen. Nahere Informationen hierzu finden Sie auf der Internetseite www.dornfinder.org

Das Internetportal www.dornfinder.org wird verwaltet von:
Dornfinder, Holger Verne, BiihlstraBe 24, 97506 Grafenrheinfeld
Tel: +49 9723 / 9370662, Fax: +49 9723 8835, E-Mail: info@dornfinder.org



SEPA-Lastschriftmandat / SEPA Direct Debit Mandate

Holger Verne, Dornfinder
BuhlstraBe 24 | 97506 Grafenrheinfeld | Deutschland

[p[E[o[7]z[z]z[0]0[0[o[0[7]2]6]2]7]6] [X]

Glaubiger-ldentifikationsnummer / creditor identifier

Holger Verne, Dornfinder
BiihistraBe 24

97506 Grafenrheinfeld
Deutschland

Zahlungsart:
Wiederkehrende Zahlung
type of payment:
recurrent payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / debtor name

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): StraBe und Hausnummer / debtor street and number

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): PLZ und Ort / debtor postal code and city

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): Land / debtor country

IBAN des Zahlungspflichtigen / debtor IBAN

BIC des Zahlungspflichtigen / debtor SWIFT BIC

Diesen Bereich bitte nicht ausfllen.

Eindeutige Mandatsreferenz - Wird vom Zahlungsempféanger ausgefullt / unique mandate reference - to be completed by the creditor

Ich erméchtige (Wir erméchtigen) den Zahlungsempféanger Holger
Verne, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir
unser) Kreditinstitut an, die von Holger Verne auf mein (unsere)
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
(unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort/ location Datum / date

By signing this mandate form, | (we) authorise the creditor Holger
Verne to send instructions to my (our) bank to debit my (our)
account and my (our) bank to debit my (our) account in
accordance with the instructions from the creditor Holger Verne.

Note: | can (we can), within eight weeks, starting with the date of
the debit request, demand a refund of the amount charged. The
terms and conditions agreed upon with my (our) financial
institution apply.

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) /
signature(s) of the debtor

Informationen zu SEPA-Mandaten: www.sepa-mandat.de / informations about sepa-mandate: www.sepa-mandate.de
Verantwortlich fur die Verwendung dieses Formulars ist ausschlieBlich der Zahlungsempfanger Holger Verne, 97506 Grafenrheinfeld



