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Mitgliedantrag 
Therapeuten Ausbildungs Organisation 

für Akupunkt Meridian Massage 
in Kombination mit den Grundlagen 

der Traditionellen Chinesischen Medizin 
(TAO f. AMM e.V. ) 

 

 

Die Therapeuten Ausbildungs Organisation für Akupunkt Meridian Massage (TAO f. AMM) hat zum Ziel: Ausgebildete 
und in Ausbildung befindliche AMM-Therapeuten weiter zu betreuen. Sie haben die Möglichkeit in dieser Organisation 
außerordentliches Mitglied zu werden. 
 
Unser Angebot: Ausbildungs- und Fachseminare von qualifizierten Therapeuten in bester Qualität und zu fairen Preisen. 
 
Durch eine einfache schriftliche Erklärung können Sie außerordentliches Mitglied in der TAO f. AMM werden. 
 
Ein jährlicher Mitgliedsbeitrag von 20,00 Euro ist freiwillig. Er dient der Unterstützung und Förderung der 
Organisationsarbeit. 
 
Die Mitgliedschaft ist von der Einzahlung eines Geldbetrages nicht abhängig. 
 
 
Wissenschaftlicher Beirat: TAO-Vorstand  

Österreich: 
TAO-Vorstand  
Deutschland: 

 

Dr. med. Elisabeth Zeininger Michael Uhrhan Michael Uhrhan Obmann / 1. Vorstand 

Dr. med. Florian Plohberger Andreas Weissenbacher Jörg Krause Obmann Stellvertreter 

Dr. med. Anton Suntinger Fred Obernauer Verena Dietsch Kassier 

Dr. med. Henning Holzhausen Doris Linke Raphael Neuberger Kassier Stellvertreter 

 René Mich Eckhard Kirstein Schriftführer 

 Mag. Wolfgang Dedl Veronika Krause Schriftführer Stellvertreter 

 

 
Hiermit melde ich mich als außerordentliches Mitglied in der Therapeuten Ausbildungs Organisation (TAO f. AMM) an. 

 

Vorname: 
 
 
 

Nachname: 

Straße, Nummer: 
 
 
 

Nation: 
 
 
 

Postleitzahl: Wohnort: 

Telefon: 
 
 
 

eMail: 

Datum, Ort, Unterschrift: 
 
 
 
 
 
 


