
 

Anmeldung

Jahresreise 

Heilende Medizin 2012 / 2013

Dr. med. Antje B. Busche
Ulrike Crysandt

AKADEMIE
für ganzheitliche Heilkunst

„Wenn du dem Leben vertraust, 
wird das Leben dir vertrauen.“ 

Paulo Coelho

Auf dem liebenden Weg zu mir selbst.
In Vertrauen und Hingabe.
In Liebe und Achtsamkeit.

In Gnade und Fülle im Jetzt-Sein.
In Resonanz mit den helfenden Essenzen 
unseres inneren und äußeren Universums.



(   )	Ich möchte am Jahresprozess Heilende Medizin 2012 / 2013 
	 teilnehmen und melde mich hiermit verbindlich für alle Seminare 
	 des gesamten Jahresprozesses an. 
	 Die Seminargebühr ist jeweils bis spätestens 14 Tage vor Beginn 	  
	 des Seminars zu begleichen. Auch im Falle einer Verhinderung an  
	 der Teilnahme ist die Seminargebühr fällig.

(   )	Ich möchte am 25.5.–29.5.2012 Pfingsten 2012 teilnehmen 		
	 und melde mich hiermit verbindlich an. 
		
(   )	Ich möchte am 22.9. / 23.9.2012 teilnehmen und melde mich 
	 hiermit verbindlich an.

(   )	Ich möchte am 1.11.– 4.11.2012 teilnehmen und melde mich 
	 hiermit verbindlich an.

(   )	Ich möchte am 23.2. / 24.2.2013 teilnehmen und melde mich 
	 hiermit verbindlich an.

(   )	Ich möchte am 9.5.–12.5.2013 Himmelfahrt 2013 teilnehmen 
	 und melde mich hiermit verbindlich an.

Für alle Buchungen gilt:
Die Seminargebühren sind bis spätestens 14 Tage vor Seminarbeginn 
mit Angabe des Seminars auf folgendes Konto zu überweisen. (Der Früh-
bucherrabatt ist bis zum entsprechenden Datum zu überweisen, ansonsten 
gilt der Normalpreis.) Unterkunft und Verpflegung werden vor Ort gezahlt.

Dr. Antje Busche, Deutsche Apotheker- und Ärztebank
BLZ 30060601 / Kontonr. 0005557658

(   )	Meine Teilnahme erfolgt in voller, eigener Verantwortung. Bei einer 
Stornierung ab vier Wochen vor Beginn des jeweiligen Seminars werden die 
Kosten für die Unterkunft und Verpflegung und die Seminargebühr berechnet.
Bei einer Stornierung bis vier Wochen vorher, wird eine Bearbeitungsgebühr 
von 30,00 € erhoben. Die Stornierungsbedingungen habe ich gelesen.
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