i",b verein

Antrag auf Fordermitgliedschaft

Ich beantrage hiermit beim Schweizer Verein fiir Integrative Kérperpsychotherapie IBP und Integrati-
ves Coaching IBP / Integrative Beratung IBP (kurz IBP Verein) die folgende Mitgliedschaft:

Jahresbeitrag
[J Fordermitgliedschaft CHF 100.00

I Vergunstigung fir Paare CHF 25.00

Ich bin Partner des folgenden IBP Vereinsmitglieds ..............c.oooiiiiiii ..

[J Ich wohne und arbeite in der EU und bezahle einen reduzierten Jahresbeitrag* von CHF 25.00

Name, Vorname Jahrgang

Adresse PLZ / Ort

E-Mail Telefon

Grundberuf / Titel Heutige Berufsbezeichnung

Ich kenne die Statuten des IBP Vereins (siehe www.ibp-verein.ch/mitgliedschaften) und erklare mich
bereit, diese zusammen mit den dazugehdrigen Bestimmungen des Organisationsreglements und der
finanziellen Regelungen bei Ein- und Austritten einzuhalten.

Ort und Datum Unterschrift

* Wer in der EU wohnt und in der CH arbeitet, hat keinen Anspruch auf reduzierte EU-Jahresbeitrage.
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