Datum: [ |

Anmeldung

Diese Anmeldung schicken Sie ausgefillr und abfotografiert an: Kontaki@Bio-Therapie.com

Stammdaten ( ggf. zzgl. des gesetzl.Vertreters bzw. der Begleitperson):

Vorname": \ | Nachname': | |
Alrer: \ | Beruf: \ |
StraBe’: \ | Postleitzahl™: | |
Ort': \ | Land: \ |
Telefon': \ | eMail": \ |

" wird bei jeglichen Erhebungen auBerhalb des therapeutischen Rahmens geschwarzt.

Eine Therapie-Einheif umfasst Behandlungen an vier aufeinander folgenden Tagen, gewohnlich von
Montag bis Donnerstag. Eine Wert-Schatzung des Erreichten ist dem Behandelren in freiem Willen

im Anschluss Uberlassen.

Waéhrend einer Vor-Ort-Behandlung sind auch andere Hilfesuchende anwesend, so profifiert jeder
von der Behandlung eines Anderen auf der einen Seite energetisch und auf der anderen Seite von
dem gemeinsamen Erleben der Sitzung. Diese Vorteile weichen bei einer Fern-Ort-Behandlung der
weltweiten Verfigbarkeit und dem geringen Aufwand seitens des Pafienten. Dazu z&hlt vorbereitend
ein gut erkennbares Foro, freundlich schauend nach M&glichkeif, dann zum Termin zu vereinbarter
Uhrzeir ein pinkilicher Anruf und die Sitzposifion, mit gestreckren Beinen und den Handflachen nach
oben auf den Oberschenkel. Bei eventuellen Rickfragen und nach gefaner Arbeir rufe ich zurick. Bei
beiden Behandlungsarten ist Entspannung, Abschalfen, leichte Musik, kurzum ein Zustand, in dem die

Seele baumeln kann gut, ebenso nicht ohne Skepsis aber auch nicht mit Akzeptanz ohne Uberprifung.

For Wert-Schétzungen bitte den Verwendungszweck ,Schenkung® meinen Konfodaren

,Lufz Larm, DE12 440 501 99 0572 00 8037 beifigen.

Ich habe die Anmeldung korrekt ausgefillr. Mir ist bewusst, dass der Bio-Therapeur Uber keinerlei
medizinische Ausbildung verfigt. Keine AuBerung des Bio-Therapeuten ist als ein Anraten zu verstehen,
das in Therapien Dritter eingreiff. Klaren Geistes, aus freiem Willen und in eigener Verantwortung
mochte ich an einer Behandlung durch die Methode ,Bio-Therapie® feilnehmen, dem Therapeuten

obliegr die Enfscheidung, welche Beschwerden (vorrangig) behandelr werden.

Diese Vereinbarung erlangt ihre Wirksamkeit mit der Unferschrift des unter dem Punkf ,Stammdaren®
aufgeflhrren Menschen oder dessen Vormund, bei eigener Unmindigkeit oder Unzurechnungsfahigkeir

und erlischf mif einer widerrufenden Willenserklarung dieses Menschen oder seines Vormunds.

Unterschrift: |
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