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DeuTtscHE AKADEMIE
FUR ERNAHRUNGSMEDIZIN E.V.
Reichsgrafenstralle 11

79102 Freiburg Fax: 0761 / 72024

Anmeldeformular zum DAEM-Spezialseminar
,,Metabolisches Syndrom*
12.-13.11.2010, Freudenstadt (Schwarzwald)

Durchgefluhrt von der Deutschen Akademie flr Erndahrungsmedizin (DAEM) e.V.

in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der Berufsverbande der qualifizierten ernah-

rungsberatend und erndhrungstherapeutisch tatigen Berufe Deutschlands (AQED) sowie dem
Netzwerk Erndhrungsmedizin Baden-Wurttemberg (NEBW) e.V.

Das Seminar richtet sich als Update und Vertiefung an das gesamte ernahrungsthera-
peutische Team. Teilnehmer sind neben (Ernahrungs-) Medizinerlnnen, qualifizierte Er-
nahrungsfachkrafte (Diatassistentinnen, Okotrophologlnnen), aber auch Psychologen,
Physiotherapeuten u.a..

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Spezialseminar ,Metabolisches Syndrom*
in den Raumlichkeiten des Gesundheitsparkes Hohenfreudenstadt, Klinik Hohenfreu-
denstadt (Lehrklinik fir Ernahrungsmedizin der DAEM) und Hotel Teuchelwald an:

Q DAEM-Spezialseminar ,,Metabolisches Syndrom*
am 12./13.11.2010 in 72250Freudenstadt

Ich_bin_Mitglied im: ] BDEM O vbDD 1 VDOe: U LK-Mitarbeiterln

Kosten der Veranstaltung: 250,-- € fur BDEM-, VDD- und VDOg-Mitglieder und
Mitarbeiter von Lehrkliniken fur Ernéhrungs-
medizin der DAEM

280,-- € fUr Nichtmitglieder

Datum, Unterschrift Beruf/Fachrichtung

www.daem.de
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