Rechtsgrundlagen mit Angaben zu Medikamenten
Rechtsgrundlagen

Bitte lies diese Rechtsgrundlagen aufmerksam durch,
bestatige die Kenntnisnahme mit deiner

Signatur und sende diese zu uns zurlck.

Mir ist bekannt, dass

und seine
Assistenten/ihre Assistentinnen keine Arzte oder
Heilpraktiker sind und dass ihre Angebote und
Vorschlage dem spirituellen Wachstum von Korper,
Geist und Seele dienen.
1. Ich Gbernehme die volle Verantwortung fur die
Erfahrungen und Aktivitaten in der Gruppe.
2. Es wird keine Heilbehandlung im Sinne des
Heilpraktiker Gesetzes durchgefuhrt.
3. Diese Ausbildung ist kein Ersatz flr eine
medizinische oder psychiatrische Behandlung.
4. Ich hafte fur alle selbst verursachten Schaden, die
auf dem Weg oder im Sitzungsraum
entstehen kénnen.
Name:

Stralle:

PLZ/Ort:

Da wir mit sehr hohen Energien in Bertihrung
kommen, ist es flr uns wichtig zu wissen, ob du an
einer psychischen Erkrankung leidest und/oder ob du
Medikamente zu dir nimmst. Wir behandeln

deine Angaben vertraulich.

1. Psychische Erkrankung:

wenn ja, welche?

2. Medikamente/Drogen:

wenn ja, welche?

Ort, Datum Signatur
Vielen Dank fur deine Mithilfe!


natascha nobel
Rechtsgrundlagen mit Angaben zu Medikamenten
Rechtsgrundlagen
Bitte lies diese Rechtsgrundlagen aufmerksam durch, bestätige die Kenntnisnahme mit deiner
Signatur und sende diese zu uns zurück.
Mir ist bekannt, dass _____________________________________________________ und seine
Assistenten/ihre Assistentinnen keine Ärzte oder Heilpraktiker sind und dass ihre Angebote und
Vorschläge dem spirituellen Wachstum von Körper, Geist und Seele dienen.
1. Ich übernehme die volle Verantwortung für die Erfahrungen und Aktivitäten in der Gruppe.
2. Es wird keine Heilbehandlung im Sinne des Heilpraktiker Gesetzes durchgeführt.
3. Diese Ausbildung ist kein Ersatz für eine medizinische oder psychiatrische Behandlung.
4. Ich hafte für alle selbst verursachten Schäden, die auf dem Weg oder im Sitzungsraum
entstehen können.
Name: _______________________________________________________________________
Straße:_______________________________________________________________________
PLZ/Ort: ______________________________________________________________________
Da wir mit sehr hohen Energien in Berührung kommen, ist es für uns wichtig zu wissen, ob du an
einer psychischen Erkrankung leidest und/oder ob du Medikamente zu dir nimmst. Wir behandeln
deine Angaben vertraulich.
1. Psychische Erkrankung:
______________________________________________________
wenn ja, welche? ______________________________________________________________
2. Medikamente/Drogen:
_______________________________________________________
wenn ja, welche? ______________________________________________________________
___________________________________ ________________________________
Ort, Datum Signatur
Vielen Dank für deine Mithilfe!




