
     #upyourlife #saschafrumm 

Datum:  

Name/Vorname/Anschrift  
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 

Welche Themen oder physische Beschwerden haben Sie?  
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 

Was wünschen Sie sich bezüglich der Behandlung?  
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 

Zur Kenntnisnahme 

Der Heiler ist weder Arzt noch Heilpraktiker. Geistige Heilung / Die Geistige Aufrichtung ist keine Arbeit im 
ärztlichen Sinne sondern ein spiritueller Vorgang. Von Seiten des Geistheilers werden keine Heilversprechen 
gegeben und keine Diagnosen gestellt. Die geistige Heilung ersetzt deshalb eine ärztliche Behandlung bei 
geistiger oder körperlicher Erkrankung oder dem Verdacht auf eine solche nicht. Die Teilnahme erfolgt 
freiwillig. 

 

............................................................................................................................................................................ 

Ort, Datum       Unterschrift  


