АСОЦИАЦИЯ НА СПЕЦИАЛИСТИТЕ ПО ХОЛИСТИЧНО ЗДРАВЕ

МОЛБА ЗА ЧЛЕНСТВО

Три имена: __________________________________________
ЕГН: __________________________________________
Адрес: __________________________________________
Телефон: __________________________________________
E-mail: __________________________________________
Професия: __________________________________________
Основна област на дейност
☐  Биофилия / Метатрон / Биоплазма
☐  Spooky2 / Честотни методи
☐  Натуропатия
☐  Диететика
☐  Психология / Психотерапия
☐  Физиотерапия / Рехабилитация
☐  Фитотерапия
☐  Друго: __________________
Условия за членство
Членове на АСХЗ могат да бъдат физически и юридически лица, които споделят целите и принципите на Асоциацията и развиват дейност в областта на холистичното здраве, превантивната медицина, натуропатията, нутрициологията, психологията, физиотерапията, честотните и енергийните терапии или други сродни направления.
Кандидатите следва да притежават професионална квалификация, обучение или практически опит в съответната област и да представят документ, удостоверяващ тяхната компетентност.
Приемането на нови членове се извършва с решение на Управителния съвет съгласно Устава на Асоциацията.
Всички членове се задължават да спазват Устава и Етичния кодекс на АСХЗ.
Приложени документи
☐  Копие от диплома за образование
☐  Сертификат / удостоверение за професионално обучение
☐  Документ за квалификация в областта на холистичното здраве
☐  Препоръка от член на АСХЗ (по желание)
☐  Други документи

Общ брой приложени документи: __________
Членски внос
Годишен членски внос: 60 EUR
IBAN: BG58UBBS80021083856650
Основание: Членски внос

Декларирам, че предоставените данни и документи са верни и актуални.
[bookmark: _GoBack]
Дата: ________________      				Подпис: ____________________
