
 

     

  

Anmelde- und Tagungsunterlagen – BVHE Jahrestagung 2024 
  

 

Tagungsort  Rudolf-Steiner-Schule Dortmund, Mergelteichstr. 51 • 44263 Dortmund 

Zeit                      von Freitag, 17.05.24, 16 Uhr bis Pfingstmontag 20.05.24,12.30 Uhr  
  

Tagungsthema      Wachsen – Innehalten - Entfalten  
 

Anmeldung             Bitte schicken Sie den Anmeldebogen ausgefüllt und unter 

schrieben bis spätestens Montag, 22. April 2024 an den Berufs-

verband Heileurythmie, Roggenstraße 82 -1.02, 70794 Filder-

stadt, oder als Scan per E-Mail an sekretariat@bvhe.de  

* Anmeldungen für die Mitgliederversammlung bitte per Mail 

oder telefonisch bis 08.05.2024 an das Büro. 

 

Tagungsbeitrag      180,00€; Studenten beitragsfrei. Bitte überweisen Sie den Betrag 

(ohne Essensgeld) mit Verwendungszweck: Verbandstagung 2024 

bis spätestens 22.04.2024 auf das Konto der GLS Bank Bochum: 

IBAN: DE83 4306 0967 0011 0322 01.  

!! Eine Rückerstattung erfolgt, sollte die Tagung nicht stattfinden kön-

nen. Ansonsten ist eine Rückerstattung des Tagungsbeitrags (abzüg-

lich € 10,00 Gebühr) nur möglich, wenn Sie Ihre Anmeldung bis zum 

28.04.2024 storniert haben, oder mit ärztl. Attest. 

                          

Mahlzeiten            3 x Abend-, 2 x Mittagessen und 7 x Pausen-Verpflegung  

kosten insgesamt 80,00 € .  

NUR Pausenverpflegung kostet 25,00 €. Anmeldungen sind ver-

bindlich. Zahlbar in bar bei Tagungsbeginn.  

                        

Tagungskasse          Nur Gäste aus Nicht-EU-Ländern können an der Tagungskasse 

   den Tagungsbeitrag bezahlen. Andernfalls erheben wir eine Gebühr 

 von € 10,00. 

 

Tagungsbüro           Das Tagungsbüro ist am Fr., den 17. Mai von 14:00 – 16:00 Uhr ge-

öffnet. Tagungsunterlagen bitte bis spätestens 16.00 Uhr abholen! 

Vor der Mitgliederversammlung, am Samstag, den 18. Mai, ist das Tagungs-

büro von 09:30 bis 10:30 Uhr für Sie geöffnet. 

 

Übernachtung              Es gibt die Möglichkeit, in der Schule zu übernachten.  

Ulla Hoff wird dafür die Ansprechpartnerin sein: ullahoff1@web.de . 

 
Alle weiteren Informationen zur Tagung, den Artikel des Merkurstabs, von Dr. med. 
Ricardo A. Torriani, sowie Infos wie Sie Ihre Beiträge (Fallbeispiele) ggf. einreichen, 

erfahren Sie auch auf unserer Website. 
 

Ihre Anfahrtsskizze erhalten Sie bei Bedarf auf Anfrage im Sekretariat. 
 

       Die Teilnahme ist vom BVHE mit 21 Fortbildungspunkten anerkannt. 
b.w. 
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An den                                                                                       sekretariat@bvhe.de              
Berufsverband Heileurythmie e. V.                                            
Roggenstr. 82       Fax: 0711-7799722 
70794 Filderstadt                                                                                                                                                                                                                                 
 
 
A N M E L D U N G  für die          Anmeldeschluss:  22. April 2024 
 

Tagung des Berufsverband Heileurythmie e.V.:   Wachsen – Innehalten - Entfalten  
 

              für Heileurythmisten, Ärzte und Studierende 
             vom 17. bis 20.05.2024. (Pfingstwochenende) 

 
Tagungsbeitrag: € 180,00 (für Studierende frei)    (bitte überweisen Sie bis 22. April 2024)  
 

Den Tagungsbeitrag von 180,00    ohne Essensgeld habe ich eingezahlt auf 

das Konto des Berufsverbandes Heileurythmie e.V. bei der Bank: 

 

GLS Bochum   IBAN: DE83 4306 0967 0011 0322 01    BIC: GENO-

DEM1GLS; Verwendungszweck:  Verbandstagung 2019 

                                                                                                  
->   Nur Gäste aus Nicht-EU-Ländern können an der Tagungskasse bezahlen.  <- 
 
 
MAHLZEITEN 
 
Teilnahme an allen gemeinsamen Mahlzeiten:     € 80,-  Barzahlung auf der Tagung!  

   NUR Pausenverpflegung     € 25,-  Barzahlung auf der Tagung! 
 

WICHTIG:  Aus steuerlichen Gründen das Essensgeld bitte nicht überweisen ! 
 

Essen: 

JA  O  NEIN  O                 NUR Pausenverpflegung   O 

 

Arbeitsgruppen:    Ich nehme voraussichtlich an folgender/n Arbeitsgruppe/n teil: 

 

A O            B O       C O     D O     E O     F  O 

 

 

Bitte vollständige Adresse und Unterschrift:                        

 
______________________________________________________________________________
Name (bitte deutlich schreiben!)                         Beruf, falls nicht Heileurythmist/in od. Studierend 
 

________________________________________________________________________ 
Anschrift 
 

______________________________________________________________________________ 
 
Tel/ Email 
 
________________________    ____________________________________________________ 
Datum                                                                                   Unterschrift 

b.w. 


