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Vita

Body - Prana - Mind -Therapy

PRANAVITA ENERGETIKER/IN
Name, Ort:

KLIENT/IN Name:
Name behandelnder Arzt/Arztin:

Diagnose (Arzt):

Symptome:

Auszufiillen durch die/den KlientIn: (fiir weitere Ausfiithrungen bitte die Riickseite verwenden)
Bitte beschreiben Sie Thren Zustand vor der PranaVita-Behandlung und die Verbesserung danach:

Datum: Unterschrift KlientIn

Auszufiillen durch EnergetikerIn

Anzahl Behandlungen:
Beginn d. Behandlung(en) (Datum): Ende d. Behandlungen (Datum)

Beschreibung der Behandlung:

Datum: Unterschrift (PV-Energetikerin)
PranaVita-TrainerIn Datum: Unterschrift
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