
Einwilligung für Kommunikationskanäle


Name:

_________________________________________________________________________________


Vorname:

_________________________________________________________________________________


Strasse, Ort:

_________________________________________________________________________________


Geburtsdatum:	 Tel:

________________________________________________________________________________


Mail:	 Zusatzversicherung:


________________________________________________________________________________


Hiermit erteile ich die schriftliche Einwilligung, dass ich einverstanden bin von dieser Praxis 
Rechnungen per E-Mail zugesendet zu bekommen und, dass ich Antworten auf dem selben 
Kommunikationskanal, wie ich verwendet habe, erhalte.


Ort/Datum:

________________________________________________________________________________


Unterschrift:

________________________________________________________________________________


Barbara Anderegg Christen 
Kinesiologie Ernährung Coaching

Oberer Graben 41  
9000 St.Gallen


www.andereggberatung.ch  
kontakt@andereggberatung.ch


Praxis 071 222 00 68  
Handy 079 407 97 16



