
Name Vorname Preis (€)

   390,00

Mehrwertsteuer (19%)                                                                                                                                  +74,1 0

Summe (inkl. USt):                                                                                                                                   464, 10

Vorname + Name

Strasse + Hausnummer

PLZ + Wohnort

Telefonnummer Praxis

Praxisinhaber/-in Handy

Mailadresse

Erfolgskonzepte für Gesundheitspraxen

Bestellung der Zugangsdaten 
zur Videoaufzeichnung 

Die Anmeldung bitte elektronisch ausfüllen, dann unbedingt zuerst auf Ihrem PC abspeichern 
und anschließend als Mailanhang senden an: dr.teutemacher@praxis-teutemacher.de 

Diese Anmeldung wird gültig durch Eingang der Gebühr auf folgendem Konto:

Verwendungszweck: Ihr Name und das Stichwort „Workshop-Erfolgskonzepte“ 

( Alternativ: per E-Mail als Scan/Foto (oder sogar per Fax an: 0202 - 946 312 33))

Verbindliche Bestellung der Zugangsdaten für die Videoaufzeichnungen und 
die gesammelten Kommunikationsunterlagen zum Workshop:

Praxis-/ Rechnungsanschrift:

Kontoinhaber:  Hermann Teutemacher
IBAN:   DE22 3607 0024 0495 0705 05
BIC:   DEUTDEDBESS

Ihr Referent
Dr. med. Hermann Teutemacher 

Wichtiger Hinweis: Grundlage für das Verständnis der 4 Workshop-Einheiten ist die vorherige Ansicht des Übersichts- 
vortrages zum Thema Darmsanierung bzw. zur Kommunikation und zum salutogenetischen Veränderungscoaching an 
sich. Sollte es mehr als vier Wochen her sein, dass Sie diesen Vortrag (egal wo) angeschaut haben, sollten Sie ihn 
dringend noch ein zweites Mal anschauen.

Viel Freude und noch mehr Erfolg mit dem Workshop!

Idealerweise tätigen Sie die Überweisung und schreiben mir am gleichen oder am Folgetag eine E-Mail, dass Sie das Geld 
überwiesen haben. Sobald ich den Eingang des Betrages auf meinem Konto sehe, lasse ich Ihnen die Zugangsdaten von 
den Mitarbeitern der AMM von Prof. Jörg Spitz zukommen.

aufgezeichnet am 23.11.2023 in Stuttgart
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