
 

 

 
Anmeldeformular für Grundkurs Myoreflextherapie 

NEUES KONZEPT 26 Kurstage 
 
 
Hiermit melde ich mich definitiv und verbindlich für folgenden Kurs an: 
 
 
Dauer: 26 Seminartage, aufgeteilt in 9 Seminareinheiten an Wochenenden 
 
Seminartermine:: 7. Kurs MRT-GK-101 (2010) 
 10. - 12. Dezember 2010 
 11. – 13. Februar 2011 
 25. – 27. März 2011 
 06. – 08. Mai 2011 
 01. – 03. Juli 2011 
 23. – 25. September 2011 
 11. – 13. November 2011 
 09. – 11. März 2012 
 12. – 13. Mai 2012 (Prüfung) 
 
   
Seminarort: Berlingen (Schweiz), Bildungs- und Tagungszentrum KRONENHOF 
 (15 Min. ab Konstanz, 45 Minuten ab Zürich/St. Gallen) 
 
Anmeldebedingungen:  Eine erfolgreich abgeschlossene anerkannte medizinische therapeu-
 tische oder eine äquivalente Ausbildung. Der Anmeldung sind 
 Kopien der entsprechenden Berufsabschlüsse bzw. Weiter-
 qualifikationen beizulegen. 
 Der Kurs ist nur als kompletter Lehrgang buchbar.  
 
Seminargebühr: CHF 7'250.--   │  € 4'680.-- 
 inkl. Seminardokumentation und Pausenerfrischungen 
 exkl. Unterkunft und Verpflegung 
 
Zahlungsbedingungen: Zahlbar gesamter Betrag vor Seminarbeginn 
 oder in drei Raten: 
 Vor Seminarbeginn  CHF 2'500.--  │   € 1'600.-- 
 Zahlbar: 1.4.2011  CHF 2'500.--  │   € 1'600.-- 
 Zahlbar: 15.10.2011  CHF 2'250.--  │   € 1'480.-- 
 
Übernachtung: Im Seehotel KRONENHOF****, Berlingen 
      CHF 155.-- Übernachtung EZ/Frühstücksbuffet 
      CHF 105.-- Übernachtung DZ/Frühstücksbuffet. 
 Die Reservierung ist Sache des Teilnehmers. Sie erhalten von uns  
 mit der Anmeldebestätigung entsprechende Reservierungsunterlagen  
 vom Seehotel KRONENHOF. 
 Preisänderungen vorbehalten.  



 

 

 
Annullierungsbedingungen: Die Anmeldung für den oben festgelegten Kurs wird mit dieser 
Anmeldung definitiv. Bei Stornierung dieser Anmeldung bis 8 Wochen vor Seminarbeginn 
verrechnen wir 25 %, danach bzw. bei Nichterscheinen 100% der Seminargebühren. Eine 
Vertretung ist möglich, wenn von der Kursleitung ein adäquater Ersatzteilnehmer gestellt werden 
kann; es entstehen dann Verwaltungskosten in der Höhe von CHF 80.--.  
 
Eingetragenes Warenzeichen: Myoreflextherapie ist ein eingetragenes Warenzeichen. Alleinige 
Berechtigung zur Führung des Begriffes Myoreflextherapie und zur Myoreflextherapie-
Autorisation obliegt Dr. med. K. Mosetter. Die persönliche, praktische und erfolgreiche Teilnahme 
an einer Myoreflextherapie –Ausbildung ist die Grundbedingung um diese Qualifikation bzw. 
Autorisation zu erlangen. Dies dient dem unbedingten Schutz der Patienten. Die Anwendung der 
Myoreflextherapie ohne die oben genannte Ausbildung / Autorisation durch nicht geschulte und 
damit nicht berechtigte Personen kann zu Schäden bei den behandelten Personen führen. 
 
Myoreflextherapie-Zertifikat: Das Myoreflextherapie-Zertifikat wird nach der erfolgreich 
bestandenen Prüfung erteilt und ist zunächst für 3 Jahre gültig. Im Zuge der Qualitätssicherung 
ist das Myoreflextherapie-Zertifikat durch die Teilnahme an einem Aufbaukurs zu verlängern. 
 
Versicherung: In der Kursgebühr ist keine Kranken- oder Unfallversicherung eingeschlossen.  
 
 
Mit den oben genannten Teilnahmebedingungen bin ich einverstanden. 
 
 
 
 
Name ............................................................................  Vorname ................................................................... 
 
 
Beruf/e ..........................................................................  Heutige Funktion ...................................................... 
 
 
Arbeitgeber ....................................................................................................................................................... 
 
 
Geschäftsadresse .........................................................  PLZ/Ort ................................................................... 
 
 
Privatadresse ................................................................  PLZ/Ort .................................................................... 
 
 
Telefon Privat ...............................................................  Telefon Geschäft ...................................................... 
 
 
eMail .............................................................................  Geburtsdatum     ....................................................... 
 
 
Korrespondenz bitte an                       � Privatadresse                     � Geschäftsadresse 
 
 
 
 
Datum ..........................................................................  Unterschrift ................................................................ 


