Anmeldu

Anmeldung

metabolic balance

ng per Fax: 089 — 454561 55 (Tel. 089-45 45 61 54)

per Post: Manuela Bhme, Wasserburger Landstr. 274, 81827 Minchen

Anmeldung zum
metabolic balance® Stoffwechselprogramm

lhre Kontaktdaten | Rechnungsadresse (Bitte LESERLICH ausfiillen)

Name, Vorna
StralRe / Nr.

PLZ / Ort

Telefon (privat / mobil)

Email

Gewicht (derzeit)

Wunschgewicht

Ich habe mi
programms
entschlosse

me

ch zur Durchfihrung des nachfolgend angekreuzten metabolic balance® Stoffwechsel-
in der Praxis von Manuela B6hme, Heilpraktikerin fir Psychotherapie (HeilprG),
n.

Grundpaket:

X X X

Blutabnahme/-auswertung im Labor Nahe Hauptbahnhof bzw. in einer Arztpraxis in
Minchen Waldtrudering (Adresse und Telefonnummer erhalten Sie mit der Anmelde-
bestétigung)

Individueller metabolic balance® Erndhrungsplan
Zwei personliche Planiibergabe- und Betreuungstermine in der Praxis
Begleitung & professionelle Betreuung per Telefon oder Email

Die Blutabnahme soll erfolgen (bitte das Gewiinschte ankreuzen):

O
O

Im Labor Nahe Hauptbahnhof
In einer Arztpraxis in Minchen Waldtrudering

(Adresse und Telefonnummer erhalten Sie mit der Anmeldebestétigung)

Manuela B6hme
Heilpraktikerin (Psychotherapie)
dosai | Therapie & Coaching
Wasserburger Landstr. 274
81827 Miinchen

Fon +49 (0)151 174 550 55

Fax +49 (0)89 4545 6155

E-Mail mb@dosai.de

Internet: www.metabolic-in-muenchen.com
www.dosai.de

Therapie & Coaching
Kinesiologie
wingwave / EMDR
Biofeedback
Hypnose(therapie)



metabolic balance

-2 .

Gruppen:

O Wir méchten zu insgesamt ........ Personen am Programm teilnehmen und sind bereit,
den/die persénlichen Betreuungstermin(e) gemeinsam durchzufihren.
(=» Bitte fur jeden Teilnehmer eine eigene Anmeldung ausfillen!)
Name(n) des/der anderen Teilnehmer:

Gesamt - Paketpreis (pro Person): EUR ....cciviiiiiiiiiinnnnn,

Die Basis der Ernahrungsplanung sind Informationen zum Programm, meine Gesundheitsangaben
und die Blutwerte.

AuBerhalb der Norm liegende Blutwerte oder pathologische Werte klare ich mit meinem/r
behandelnden Arzt/Arztin ab - Name und Anschrift des Arztes / der Arztin:

Zur erfolgreichen Umsetzung ist es erforderlich, dass ich mich an die Regeln von metabolic

balance® halte. Ich erklare mich bereit zur ehrlichen Auskunft iber den Verlauf des
Behandlungsprogramms. Gleichzeitig wahre ich die Vertraulichkeit und werde alle erhaltenen
Auskinfte und Informationen als persdnlich behandeln.

Dies gilt genauso fir Manuela B6hme mit meinen Daten (gegenseitige Schweigepflicht).
Sollte ich die Durchfiihrung vorzeitig abbrechen wollen, werde ich Manuela B6hme hiervon in
Kenntnis setzen und die Griinde bekannt geben.

EIN WICHTIGER HINWEIS:

Wenn Sie wegen |hres Gewichts in arztlicher Behandlung sind, Ihr Arzt Ihnen bereits eine
bestimmte Diat empfohlen hat, Sie aufgrund einer Krankheit vom Arzt verschriebene Medikamente
einnehmen oder Sie unter einer Krankheit leiden oder gelitten haben, die eine Gewichtsreduktion
als unratsam erscheinen I&sst, sollten Sie Ihren Arzt konsultieren, bevor Sie sich fir das
Programm anmelden! lhr Arzt sollte Uber |hre Teilnahme am metabolic balance®-Programm
entscheiden. Entsprechende Informationen fir Ihren Arzt kénnen Sie bei mir anfordern.

Ort, Datum Unterschrift

Manuela BOohme Fon +49 (0)151 174 550 55 Therapie & Coaching
Heilpraktikerin (Psychotherapie) Fax +49 (0)89 4545 6155 Kinesiologie

dosai | Therapie & Coaching E-Mail mb@dosai.de wingwave / EMDR
Wasserburger Landstr. 274 Internet: www.metabolic-in-muenchen.com Biofeedback

81827 Miinchen www.dosai.de Hypnose(therapie)



