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Kundenanmeldebogen

(bitte vollstandig ausfiillen)

Name, Vorname Geb.-Datum
StraRe, Hausnummer PLZ / Ort
Telefon privat / mobil EMail

Wichtige Informationen

Um Ihnen meine gesamte Aufmerksamkeit widmen zu kénnen, werden die vereinbarten
Termine / Kursplatze fur Sie reserviert. Daher gibt es folgende Regelungen:

Kurse / Workshops / einzelne Kursstunden:
« Anmeldungen sind fir alle Gruppentermine bis 7 Tage vor dem Termin / Start
moglich
o bei Stornierungen
o innerhalb von 7 Tagen vor dem Termin / Start wird die Hélfte der Gebihr
berechnet
o innerhalb von 24 Stunden vor dem Termin / Start wird die komplette Gebihr
berechnet
« bei Terminabsagen bei laufenden Kursen
o bis 24 Stunden vor dem Termin wird ein YouTube-Audio als Ersatz gesendet
o innerhalb der 24 Stunden Frist ist kein Ersatz moglich
o bei Terminausfall (durch Kursleitung) wird ein Alternativtermin eingerichtet
o ab Stundenbeginn ist die Eingangstlr geschlossen
« beilangerer Erkrankung, Krankenhausaufenthalt o0.a. bitte ich um Riicksprache, um
eine Losung beziglich der gezahlten Kursgebihr zu finden

Beratungen / Massagen:
« Absagen bis 24 Stunden vorab sind kostenfrei moglich
« innerhalb der 24 Stunden Frist wird eine Ausfallgebiihr berechnet (50% der
gebuchten Leistung)
o ohne Absage wird der Termin komplett berechnet
» Hausbesuche sind nicht moglich bitte wenden >
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[ ]Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich die o.g. Informationen gelesen und
verstanden habe.

Da ich Ihnen eine individuelle auf Ihre Bediirfnisse abgestimmte und qualitativ
hochwertige Entspannung anbieten mochte, wiirde ich Sie bitten, folgende Fragen zu
beantworten:

Bestehen chronische oder onkologische Erkrankungen? Dja D Nein
Falls ja, welche?

- Beeintrachtigen psychische Erkrankungen, wie z.B. Depressionen oder Angst- /
Panikattacken Ihren Alltag? D Ja D Nein
Falls ja, was sollte ich beachten?

- Nehmen Sie Beruhigungsmittel oder hoch dosierte Schmerzmedikamente?

DJa D Nein

- Auf welche korperlichen Besonderheiten sollte ich ggf. Ricksicht nehmen?

D Hiermit verpflichte ich mich, Sie umgehend tber alle wahrend des
Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen, sowie gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, zu informieren.

D Der Speicherung meiner personlichen Daten in den Firmenunterlagen stimme ich zu.
(Sie haben jederzeit das Recht unentgeltlich Auskunft Gber Herkunft, Empfanger und Zweck lhrer
gespeicherten personenbezogenen Daten zu erhalten. Sie haben auBerdem das Recht, die Berichtigung,
Sperrung oder Loschung dieser Daten zu verlangen. Hierzu, sowie zu weiteren Fragen zum Thema
Datenschutz, kdnnen Sie sich jederzeit an mich wenden.)

Ort, Datum Unterschrift



