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a u t h e n t i c  m o v e m e n t               
Jahresgruppe 2027 Anmeldeformular 

Hiermit melde ich mich verbindlich für die Authentic Movement Jahresgruppe 2027 an und 
erkläre, dass ich eigenverantwortlich teilnehme. Sollte ich zu einem verbindlich angemeldeten 
Termin verhindert sein, akzeptiere ich, dass die Teilnahmegebühr unaufgefordert zu zahlen ist. 

Zutreffendes bitte ankreuzen: 

O Ich melde mich für alle 11 Termine an und zahle die Teilnahmegebühr von                         
€ 100,00 per Überweisung vor jedem Termin. 

O Ich melde mich für mindestens 9 Termine an und zahle die Teilnahmegebühr von            
€ 110,00 per Überweisung vor jedem Termin. 

O Ich melde mich für mindestens 7 Termine an und zahle die Teilnahmegebühr von            
€ 120,00 per Überweisung vor jedem Termin. 

Das Angebot findet in der Praxis Querstrasse 2c Hinterhaus/ Ecke Oeder Weg, 60322 in 
Frankfurt am Main jeweils von 10:00 bis 14:00 Uhr statt.                                                   

Termine: Bitte die Daten umkreisen, für die Du Dich verbindlich anmeldest! 

Samstag 16.01./ Samstag 13.02./ Samstag 13.03./ Samstag 10.04./ Samstag 15.05./ 
Samstag 19.06./ Samstag 21.08./ Samstag 18.09./ Samstag 23.10./ Samstag 13.11./ 
Samstag 11.12. 

Name: .........................................................................................................................  

Anschrift: ....................................................................................................................  

Tel.: .............................................................................................................................  

Email: .......................................................................................................................... 

Unterschrift: ........................................... 
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