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KORNI

WELLNESS

Massagesalon: Korni Wellness

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Erziehungsberechtigte(r):

Name:

Adresse:

Telefon:

Gewiinschte Massageart:

[ Ricken/Nacken [ Ganzkorper [ Fulreflex L1 Andere:

Gesundheitliche Hinweise:
Sind gesundheitliche Einschrankungen bekannt?

(1 Nein [ Ja, folgende:

Einverstandnis:
Ich erklare mich einverstanden, dass mein Kind die oben genannte Massage erhalt. Mir ist
bewusst, dass es sich um eine nichtmedizinische Wellnessbehandlung handelt. Der Salon

Uubernimmt keine Haftung bei nicht offengelegten gesundheitlichen Problemen.

Ort, Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r):




