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Anmeldung per Fax: 089 – 45 45 61 55         (Tel. 089-45 45 61 54) 

Anmeldung per Post: Manuela Böhme, Wasserburger Landstr. 274, 81827 München  
 
 

A n m e l d u n g  z u m   
m e t a b o l i c  b a l a n c e ®  S t o f f w e c h s e l p r o g r a m m   

 
 

Ihre Kontaktdaten | Rechnungsadresse (Bitte LESERLICH ausfüllen) 
 
Name, Vorname .............................................................................................................................. 

Straße / Nr. .............................................................................................................................. 

PLZ / Ort .............................................................................................................................. 

Telefon (privat / mobil) ............................................................... Telefon (dienstl.) ................................... 

Email ............................................................... Geburtsdatum  ...................................... 

Gewicht (derzeit) ....................... kg                                   Körpergröße ..................... cm 

Wunschgewicht  ....................... kg  

 
I ch habe mich zur Durchfüh rung des  na chfo lgend ang ekreu zten metabol i c  ba lance® Stof fwechsel -
prog ramms in  der Prax is  von Manuela Böhme,  Hei lprakt i ker in  für  Psychothe rapie (Hei lp rG),  
entsch lossen.  
 
 
Grundpaket :  
  Blutabnahme/ -auswer tung  im  Labor Nähe Hauptbah nhof  bzw.  in  e iner Arztprax is  in  

München Waldt ruder ing (Ad resse und Telefonnumme r erha l ten S ie m i t  der Anmelde - 
bestät igung )  

  I nd iv iduel ler  metabol ic  balance® Ernährung splan  
  Zwei  persönl iche Planübergabe- und Betreuungste rmine  i n  der  Prax is  
  Beglei tung & professionel le  Betreuung  pe r Te lefon  oder Emai l  

 
 

Die Blutabnahme sol l  erfolgen (b i t t e  das Gewünsch te ankreuze n) :  
  Im Labor Nähe Hauptbahnhof  
  I n  e iner  Arztpraxis  i n  München Waldt ruder ing  

     (Adresse un d Telefonnummer erha l ten S ie m i t  der Anmeldebestät igung)  
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Gruppen:  

  W i r  möchten zu insgesamt . . . . . . . .  Personen  am Programm te i lnehmen und s ind bere i t ,  
den/d ie  persönl ichen Betreuung ste rmin (e) gemein sam durchzufüh ren.   
(  B i t t e  für  j eden Tei lnehmer e ine e igene Anmeldung ausfü l len! )   
Name(n) des/de r ande ren Tei lnehmer :   
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 
Gesamt – Paketpreis  (p ro Person) :      EUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
D ie  Basis  der Ernährungsplan ung s ind In format ionen zum Programm,  meine Gesundhei t sangaben 
und d ie  B lutwerte .   
Außerhalb de r Norm l i egende B lutwerte  oder patho lo g ische Werte k läre i ch m i t  meinem/ r  
behandelnde n Arzt/Ärz tin  ab -  Name und Ansch r i f t  des Arztes /  der Ärzt in :  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 
Mein Ziel  i s t  es:  

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

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

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

 
Zur er fo lgre ichen Umsetzung i s t  es er forde r l i ch ,  dass  i ch m ich  an d ie  Regeln von metabol i c  
ba lance® hal te .  I ch erk läre m ich bere i t  zur ehr l i chen Auskunf t  über den Ver la uf  des 
Behandlungsp rog ramms.  G le ichzei t i g  wahre  i ch d ie  Vert rau l i chkei t  und werde a l le  erha l tenen 
Auskünf te  und In format ionen a ls  persönl i ch beh andel n.   
D ies g i l t  genauso für  Manuela Böhme mit  meinen Daten  (gegen sei t i ge Schweigepf l i cht ) .  
Sol l t e  i ch d ie  Durchführung vorze i t i g  abbrech en  wol len ,  werde i ch  Manuela Böhme h iervon in  
Kenntn is  setzen und d ie  Gründe bekannt  geben.  
 
EIN WICHTIGER HINWEIS:  
Wenn Sie wegen Ihres Gewichts  in  ärz t l i cher Behandlung  s ind,  Ihr  Arzt  Ihnen bere i t s  e ine 
best immte Diät  empfohlen  hat ,  S ie aufgrund e iner Krankhei t  vom Arzt  versch r ieben e Medikamente 
e innehmen oder S ie  unter  e ine r Krankh ei t  l e iden oder ge l i t t en  haben,  d ie  e ine Gewichtsredukt ion 
a ls  unratsam erscheinen lässt ,  so l l t en S ie Ihren Arz t  konsul t i eren,  bevo r S ie   s i ch für  das 
Programm anmelden!  Ihr  Arzt  so l l t e  über Ihre Tei lnahme am metabol i c  ba lance® -Programm 
entscheiden.  Entspre chende In format ionen für  Ihre n Arzt  können S ie be i  m i r  anfordern .  
 
 
 
 
.......................................................... ................................................................... 
Ort, Datum Unterschrift 


