LisibachCoaching

Eigenverantwortlichkeits-Erklarung

Name: e VOrName: ..o
Adresse: PLZ /T Ort: e
Geb. Datum: e Telefon:
E-Mail: Beruf:
Familie: Eltern: ....cccooii Geschwister: ........cooviii
Infos zur Person / Familiengeschichte: ........ ...,

Sind Sie derzeit oder waren Sie in medizinischer oder psychologischer Behandlung, Therapie
und/oder in Coaching?

Welche Medikamente (auch nicht verordnungspflichtige) nehmen Sie derzeit oder haben Sie
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Gibt es gesundheitliche oder medizinische Bedingungen (Herz- und Gefasserkrankungen,

Epilepsie, Diabetes, etc.) die flr das Coaching relevant sein kdnnten? .............ccccocevnivvnnnnn.
Besteht eine Schwangerschaft? ...........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien,

Ich habe verstanden, dass das Coaching keine medizinischen, psychotherapeutischen
Untersuchungen, Diagnosen und Behandlungen umfasst oder ersetzt. Ich bestatige, dass ich
korperlich und emotional belastbar bin und dass die Begleitung freiwillig erfolgt. Beide Parteien
vereinbaren Vertraulichkeit. Alle Daten werden datenschutzkonform behandelt.

Ich habe die AGB's zur Kenntnis genommen und stimme diesen zu.

Ich bestatige, dass alle Angaben korrekt sind, und bin mir bewusst, dass fehlerhafte Angaben die
Wirkung des Coachings beeintrachtigen kdnnen.

Datum, Ort: oo UNtersChrift: oo



