
 

 
www.vitOrgan.de 

Baden-Württembergische Bank Stuttgart 

(BLZ 600 501 01) 1 262 971 

BIC: SOLADEST 

IBAN: DE93 6005 0101 0001 2629 71 

 

Postbank Stuttgart 

(BLZ 600 100 70) 814 707 

BIC: PBNKDEFF 

IBAN: DE29 6001 0070 0000 8147 07 

Dresdner Bank Stuttgart 

(BLZ 600 800 00) 2 520 035 00 

BIC: DRES DE FF 600 

IBAN: DE74 6008 0000 0252 0035 00 

 

 

Allergostop® Expertenkreis – Antrag auf Mitgliedschaft 

Dieses Antragsformular dient der unverbindlichen Prüfung auf Eignung zur Aufnahme als ALLERGOSTOP®- 

Schwerpunktpraxis.  

Die Angaben zur Person und zur Korrespondenzadresse sind unbedingt erforderlich, alle weiteren Angaben 

sind freiwillig. vitOrgan verpflichtet sich, die Angaben vertraulich zu behandeln.  

 

Anrede:   Frau  Herr 

Name:  

Titel:  

Geburtsdatum (freiwillig):  

E-Mail:  

 

Praxisadresse:  

Straße:  

PLZ:  Ort:  

Tel.-Nr.:  

 

Korrespondenzadresse:  

 privat  dienstlich 
Straße:  

PLZ:  Ort:  

Tel.-Nr.:  

 

Bitte Rückseite beachten 

 

Fax: 0711/ 44812-41 

E-Mail: info@vitOrgan.de Brunnwiesenstr. 21 

73760 Ostfildern 
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Bitte beantworten Sie noch einige Fragen zu unserer Information:  
 
  Ich verwende bereits ALLERGOSTOP®, seit: ____________ 
 
  Ich habe bereits von vitOrgan organisierte Fortbildungen zu ALLERGOSTOP® besucht. 
 
 Ich arbeite in meiner Praxis mit Eigenblut oder Eigenblutzubereitungen. 
 
 Ich arbeite regelmäßig mit Injektionen. 
 
 Bitte verlinken Sie meine Webseite: ______________________ 
 
Ich bin   Arzt / Ärztin   Heilpraktiker/ Heilpraktikerin 
 
Meine Praxis hat _____ Mitarbeiter (mich eingeschlossen) 
 
Weitere Schwerpunkte meiner Praxis:  

 
 
 
 
 
 
 

 
Ja, ich möchte mit meiner Praxis am ALLERGOSTOP®-EXPERTENKREIS der Firma vitOrgan Arzneimittel 
GmbH teilnehmen.   
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass meine Praxis auf den Webseiten der Fa. vitOrgan und bei 
Patientenanfragen als ALLERGOSTOP®-Schwerpunktpraxis genannt wird.  
Die Teilnahme am Allergostop-Expertenkreis ist kostenlos und erfolgt bis auf Widerruf.  
Die Aufnahme in den ALLERGOSTOP®-Expertenkreis ist keine Zertifizierung meiner korrekten ALLERGOSTOP®-
Herstellung und -Anwendung. Diese und die Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften liegen allein in meiner 
Verantwortung. 
 

Praxisstempel, Datum, Unterschrift:  
 
 
 
 
 
 
 
 Ich abonniere den vitOrgan-Newsletter 

 


