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Nyilatkozat

Az alabbi nyilatkozat aldirdsaval elismerem a fenti adatok valodisagat. Elismerem tovabba, hogy az
integralt craniosacralis terapiaval kapcsolatosan minden kérdésemre teljeskorti tdjékoztatast kaptam
személyesen vagy a Www.cst.hu honlapon talalhato informaciok segitségével, a terapia hatasat,
mellékhatasait megismertem. Tudomasul veszem, hogy ez nem orvosi diagnozis €s kezelés, és azt
nem helyettesitheti. A kezelés megkezdése sajat kérésemre és feleldsségemre torténik. Amennyiben a
kezelés szempontjabol fontos informacid nem keriil a terapeuta tudomasara, az emiatt felmeriild
problémak feleldssége kizarolag engem terhel. Elfogadom, hogy a terapeuta a gyogyulas sikeréért
garanciat nem tud vallalni.

Elfogadom tovabba, hogy amennyiben az elére megbeszélt kezelési idépontot 24 6ran beliil
lemondom, a kezelés arat kifizetem.

Hozzajarulok személyes adataim kezeléséhez az Adatvédelmi szabalyzatban foglaltak szerint.
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