
IHSHM: Institute for Health, Science and Holistic Medicine 

Antrag auf Fördermitgliedschaft  

Dachverband IHSHM  

Förderndes Mitglied oder Person, über die die Familien- oder Firmenmitgliedschaft läuft:  

Name, 

Vorname* 

Optional: 

Firma  

Geburtsdatum*  

Straße*  

PLZ / Wohnort*  

Telefon/Hand 

E-Mail* 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Die Fördermitgliedschaft im Dachverband IHSHM gilt ab dem Zeitpunkt des Geldeingangs auf dem 

Vereinskonto (siehe unten). Sobald der Geldeingang vorliegt, erhält das Fördermitglied die Bestätigung 

mit der entsprechenden ZVR-Nummer.  

Du kannst zwischen drei verschiedenen Jahres-Mitgliedschaften auswählen - bitte ankreuzen:  

o Förderndes Mitglied (Einzelperson über 18 Jahre) 99 € / Jahr ODER 149 € / Jahr  
 

ODER  
o Familientarif (alle in einem Haushalt lebenden Personen) (Kinder bis 18 Jahre; Familienmitglieder 

im Anhang eintragen!) 169 € / Jahr   

o Firmentarif (alle in einem Haushalt lebenden Personen); Förderbeitrag  wird auf die Firma 

ausgestellt, Familienmitglieder im Anhang eintragen!) 169 € / Jahr   

Die Fördermitgliedschaft verlängert sich automatisch um ein weiteres Jahr, sofern nicht 3 Monate vor  

Ablauf der Fördermitgliedschaft schriftlich gekündigt wird (Stichtag: Eingang der schriftlichen  Kündigung)  

........................................................................................................................................................ 

Datum                           Unterschrift      Ort  

            

   



 

Für Familien- oder Firmen-Förderanträge bitte hier die zusätzlichen 

Familienmitglieder eintragen, die in der Mitgliedschaft enthalten sein 
sollen:  

Weiteres Familienmitglied  

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Straße   

PLZ / Wohnort   

Telefon   

Email   

 

 

Weiteres Familienmitglied  

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Straße   

PLZ / Wohnort   

Telefon   

Email   

 

 

Weiteres Familienmitglied  

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Straße   

PLZ / Wohnort   

Telefon   

Email   

 

 

 

 



 

 

Weiteres Familienmitglied 

 

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Straße   

PLZ / Wohnort   

Telefon   

Email   

Weiteres Familienmitglied 

 

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Straße   

PLZ / Wohnort   

Telefon   

Email   

 

 

Weiteres Familienmitglied 

 

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Straße   

PLZ / Wohnort   

Telefon   

Email   

 

 

Handelstrasse 55/4, A-8052 Graz, ihshmedicine@gmail.com, Bankverbindung: Kontoinhaber IHSHM,  

IBAN: BE44967248648045DE49 1001 1001 2621 8985 53, BIC: TRWIBEB1XXX, WISE EUROPE S.A, Avenue 

Louise 54, Room s52, 1050 Brüssel, Belgien 
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