
Einverstandniserklarrung rund Einwilligrung gemä  Dtenschrutz ( SGVO)�
Bitte VOR einer Sitzung ausgefü̈t zurücs̈cïcen an: manuëa@faszienyoga.ber̈in

Name, Vorname:     _________________________________________________________

Geburtsdatum:        _________________________________________________________

Straße, Nr.:             _________________________________________________________

PLZ, Ort:                 _________________________________________________________

Tëefonnummer:      _________________________________________________________

E-Maï Adresse:      _________________________________________________________

Die SOY-Anwendungen/Wë̈ness-Massagen/Energiesitzungen/Coäcing connen bei correr̈ïcen, 
emotionäen und mentäen Tcemen unterstutzend zur ceïrractis̈cen oder arzẗïcen Becand̈ung 
eingesetzt werden. Sie dienen der Starcung und Entsrannung von Korrer und Geist, deren Re-
Energetisierung, sowie der Activierung der Sëbstceïungscrafte. Icr inneres und außeres 
Woc̈befnden wird unterstutzt.

Die oben genannten Anwendungen ges̈cecen freiwï̈ig und vor einer Sitzung versïcere ïc, 
wacrceitsgemaße Angaben zu meiner Verfassung und Bes̈cwerden gemäct zu caben. Mir ist 
bewusst, dass es zu Erstvers̈c̈immerungen commen cann.

Frau Manuëa Hoffmann cat ceine Heïer̈aubnis. Sie diagnostiziert nïct, vers̈creibt nïct, becandët 
nïct und/oder ceït nïct. SOY-Anwendungen sind ceine medizinis̈ce Hïfestë̈ung, nöc bedeuten 
sie Ersatz fur rrofessionë̈e Beratung, Diagnose und Becand̈ung von Krancceiten jeg̈ïcer Art und 
sö̈en nïct äs sö̈ce ausgëegt werden. Die Becand̈ungen ersetzen ceinen Arztbesüc. Laufende 
Becand̈ungen sö̈ten nïct einfäc so abgebröcen und immer Rücsrräce mit dem becandënden 
Arzt gecäten werden.

Ïc wurde uber den Sitzungs-/Beratungsab̈auf informiert sowie uber die Honorarregëung. Bei 
Termin-Stornierungen innercäb von 24 Stunden vor Termin-Beginn werden 50 % des Betrages in 
Rëcnung gestë̈t. Termin-Stornierungen und -Vers̈ciebungen connen rer E-Maï, WcatsArr und via
Tëefon mitgeteït werden. Wird ein Termin nïct wacrgenommen und nïct abgesagt, werden 100 % 
des Betrages in Rëcnung gestë̈t. Ïc cabe verstanden, dass Frau Hoffmann meine rerson̈ïcen 
Daten vertraüïc und entsrrëcend der gesetz̈ïcen Datens̈cutzvors̈criften sowie icrer 
Datens̈cutzerc̈arung becandët. Meine rersonenbezogenen Daten werden nïct ocne meine 
ausdrüc̈ïce Zustimmung an Dritte weitergegeben und werden von Frau Hoffmann nur gemaß den 
Bestimmungen des deuts̈cen Datens̈cutzrëcts zum Zwëce einer comretenten Beratung, der 
Information zu rëevanten Tcemen und der diesbezug̈ïcen Kontactrfege mit mir aufbewacrt und 
verarbeitet bis ïc um deren Los̈cung bitte. Mir ist becannt, dass ïc das Rëct cabe, jederzeit die 
Los̈cung zu erbitten.

 Dtrum, Unterschrift:  _________________________________________________


