
RINGANA FRISCHE- ABEND (FRESH DATE)  

Du möchtest ab sofort, in vollem Umfang sorglos, deine Haut am ganzen 

Körper + deine Haare nur noch mit frischen und natürlichen Pflegeprodukten 

verwöhnen und schützen? Dann komm zu uns in die Naturheilkunde und 

genieße einen interessanten, total erfrischend erkenntnisreichen Abend mit 

Grit und Katrin! 

Erlebe und verstehe warum Du ab heute die maximal wirksamen, frischen und 

natürlichen Inhaltsstoffe der Ringana-Pflegeprodukte benutzen solltest. 

Erfahre, weshalb wir mit gutem Gewissen Ringana verwenden und empfehlen. 

Finde und kombiniere zielgerichtet alle Produkte für deine persönlichen 

Bedürfnisse und Wünsche. 
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Termine: 30.04.+ 13.05. beide 
Tage 17.00 - 19.00 Uhr  
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2025   2025  
       

Therapeut: Grit Hähne           
Katrin Kreißl 
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Kosten: 1,00 €    Kosten: 1,00 €   
       

Ort: DRK-KH, Ärztehaus 3 
Naturheilkunde 
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Naturheilkunde 
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Anmeldung 

 

Veranstaltung: 

RINGANA FRISCHE- ABEND (FRESH DATE)  

Termin:  .................................................................................................  

Name, Vorname:  .................................................................................  

Geburtsdatum:  ....................................................................................  

Straße, Hausnummer:  .........................................................................  

PLZ, Ort:  ...............................................................................................  

Telefon:  ................................................................................................  

Telefon mobil:  ......................................................................................  

E-Mail:  .................................................................................................  

(Sie erhalten eine E-Mail zur Buchungsbestätigung) 

  Ja, ich möchte den Newsletter des MVZ Spezielle Schmerztherapie 
 und Palliativmedizin zum Thema Naturheilkunde erhalten. 
 Den Empfang der Newsletter können sie jederzeit mit einer 
 E-Mail-Antwort „Newsletter abbestellen“ widerrufen. 
  Mit diesem Formular melde ich mich verbindlich an und erkläre 
 mich mit Art, Umfang und Inhalt der beschrieben Veranstaltung 
 einverstanden. 

 

 ..............................   ..................................................  

Datum Unterschrift 
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