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BERATUNGS-
BOGEN  (ZUM AUSFÜLLEN UND SENDEN)

Name, Vorname.......................................................................................................................... Geb.-Datum.............................................................

Adresse................................................................................................................................................ E-mail.............................................................................

Telefon.................................................................................................................................................. Mobil...............................................................................

Ich bin an folgenden Tagen (Mo.-So.)..................................................................................................................................................

von...............................Uhr bis...............................Uhr unter dieser Nummer für Sie erreichbar.

■
 Ich habe bereits vom...............................bis...............................einen Aufenthalt im ...liebes Rot-Flüh gebucht/reserviert. 

■
 Dies ist mein................................Aufenthalt im ...liebes Rot-Flüh.

■
 Ich möchte hauptsächlich nutzen:

 ❑ Ayurveda ❑ Beauty ❑ Fitness/Body Balance  ❑ Sauna ❑ freie Aktivitäten ❑ Massage

■
 Wünschen Sie eine eingehende, individuelle Beratung/Planung bezüglich Ihrer optimalen Behandlungsauswahl, 

 z.B. am Morgen nach Ihrer Anreise? 

 ❑ ja ❑ nein  ❑ anderer Zeitpunkt:.............................................................................................

■
 Möchten Sie Ihre Gesundheit während Ihres Aufenthaltes gezielt unterstützen, fördern oder wiederherstellen?   

 ❑ ja ❑ nein

Ihre persönlichen Schwerpunkte:

 ❑ Ausstrahlung / Aussehen / Schönheit   ❑ Gewicht, Ernährung

 ❑ Überlastung / Stress / Burn Out    ❑ Selbstverwirklichung / Erlebnis / Abenteuer

 ❑ Wiederherstellung individueller Gesundheit (z.B. Vorerkrankungen, Überlastungsbeschwerden, z.B. Rücken..)

 

Sonstiges:
■
 .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Bitte per Fax an: +43 (0) 5675/6431 DW 49 oder via E-mail an: wellness@rotflueh.com


