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Anmeldung fir unseren Newsletter
meta im Blick

O OOL

Immer informiert bleiben tber unsere Produkte, Online-Seminare, Fortbildungsveranstaltungen oder sonstige
Themen aus dem Bereich der Naturheilkunde.

Name:

Vorname:

E-Mail-Adresse:

Adresse (optional):

Hiermit bestdtige ich, dass ich nach § 2 des Heilmittelwerbegesetzes zu den medizinischen Fachkreisen gehore:

Arztin/Arzt [0 Zahnirztin/Zahnarzt [0 HP-Anwirter/in
Apotheker/in [0 Tierarztin/Tierarzt

Heilpraktiker/in 1 PTA/PKA ([l

JQ, ich méchte kostenlos den Newsletter meta im Blick fiir medizinische Fachkreise erhalten. Die Daten-

schutzerkldrung, welche im Internet unter www.metafackler.defj/privacy einsehbar ist, habe ich gelesen und
akzeptiert. Einer Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten stimme ich zu. Ich kann den
Newsletter per E-Mail an kontakt@metafackler.de oder tiber den Abmeldelink am Ende des Newsletters
jederzeit wieder abbestellen.

Ort/Datum Unterschrift

N4
\

lhre Antwort

per Mail an
kontakt@metafackler.de

per Post an die unten
stehende Adresse

per QR-Code online
ausfllen:

meta Packler

Arzneimittel GmbH

meta Fackler Arzneimittel GmbH
Philipp-Reis-StraBe 3

31832 Springe
www.metafackler.de



meta Fackler
Arzneimittel GmbH
nature at work &

Go green -
read it on screen

Entdecken Sie unsere digitale Produktliteratur!

Als Hersteller von naturheilkundlichen Arzneimitteln liegt uns
die Umwelt am Herzen. Daher laden wir Sie ein, unsere Produktliteratur
online zu erkunden.

Nachhaltige Kommunikation leicht gemacht

Entdecken Sie alle aktuellen Printmaterialien als PDF auf unserer
Webseite unter www.metafackler.de/fachliteratur. Scannen Sie den
linksseitigen QR-Code oder besuchen Sie die Seite direkt.

Fiir eine umweltbewusste Kommunikation

lhre Teilnahme an unserem Newsletter tragt dazu bei, unser Ziel von
.Nature at work" zu verwirklichen und nachhaltiges Handeln zu
fordern. Die Anmeldung finden Sie auf der Riickseite.

Vielen Dank fur Ihre Unterstiitzung!
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