Yogapraxis mdividuell
Constanze Ebert

..weil jeder Mensch einzigartig ist.

Teilnahmevertrag

Vorname: Nachname:
Strafle: PLZ, Ort:
Telefon: Mobiltelefon:
E-Mail: Geburtstag:

Art der Veranstaltung

Veranstaltungstermin

Veranstaltungsort

Eventuell zu beachten
Gesundheitliche Probleme:

Ich kenne und akzeptiere die verbindlichen Anmelde-und Unterrichtsbedingungen.

Die Teilnahme am Yogakurs erfolgt Eigenverantwortung.

Ort, Datum: Unterschrift:

Constanze Ebert * Dr. Wilhelm-Kiilz-Str. 25 « 08223 Falkenstein (Villa Katharina)
Telefon: (03745) 75 16 31 « kontakt@vitalpraxis-vogtland.de « www.vitalpraxis-vogtland.de



Teilnahmebedingungen:

Die Anmeldung erfolgt schriftlich und ist mit Eingang des ausgefiillten und unterschriebenen

Anmeldeformulars verbindlich. Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge des Eingangs bearbeitet.
Nach erfolgter Anmeldung erhiltst du eine Bestétigung per E-Mail oder auf dem Postweg.

Die Kursgebiihr tiberweise bitte vor Kursbeginn mit Namen und Veranstaltungstermin auf das Konto:
Kto.-Inh.: Constanze Ebert

IBAN: DE80 8709 5824 5056 0510 17, BIC: GENODEF1PL1, Bank: Volksbank Vogtland

Der Riicktritt eines gebuchten Kurses ist bis 14 Tage vor Beginn kostenfrei méglich. Bei Storno bis

7 Tage vor Beginn werden 50 % des Kurspreises zuriickerstattet. Bei spiterem Riicktritt ist der

gesamte Kurspreis fillig und nicht erstattungsfihig.

Versdumte (entschuldigte) Stunden kénnen nach Absprache nachgeholt werden, soweit Plitze
vorhanden sind, jedoch keine Garantie.

Die Kursteilnehmer/Klienten sind verpflichtet vor Beginn auf eventuelle kérperliche und mentale

Einschrinkungen (Krankheiten, Verletzungen, Allergien, Besonderheiten...) hinzuweisen.

Die Kursleiterin verpflichtet sich zur kérpergerechten Anleitung der Ubungen und gibt entsprechende
Korrekturen das Verletzungsrisiko moglichst gering zu halten.

Fiir die achtsame Ausfiihrung der Ubungen ist der Kursteilnehmer / die Kursteilnehmerin selbst

verantwortlich. Fiir korperliche Verletzungen iibernimmt der Veranstalter keine Haftung.
Der Klient trigt die Verantwortung fiir sich selbst.

Dieser Kurs wird nicht durch die gesetzliche Krankenkasse gestiitzt.
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