Datenblatt
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Termine, welche nicht mindestens 24 Stunden im Voraus abgesagt werden, kbnnen lhnen
verrechnet werden.

Als Homéopathin unterstehe ich der beruflichen Schweigepflicht und dem Datenschutz.

Rechnungen

o Ich bin einverstanden, meine Rechnungen via unverschlusselte Mail zu bekommen.
o lch moéchte meine Rechnungen per Post erhalten.

Kommunikation

o lch mdéchte nur mundlich kommunizieren.
o Ich moéchte via Ubliche Kommunikationskanale kommunizieren, auch wenn sie nicht
speziell verschlusselt sind.

Videoaufnahme

o Ich bin einverstanden, dass die Konsultation auf Video aufgenommen wird. Die
Aufnahmen werden ausschliesslich fur den internen Gebrauch genutzt.
o Ich méchte das nicht.

Ich bestatige, dass die obenstehenden Angaben richtig sind und ich mit den Bedingungen
einverstanden bin.
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