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HONORARUBERSICHT

Somatic-Experiencing®

Telefonische Beratung...........cooooiiiiiiiiii e kostenlos
Somatic-Experiencing® - 60 MiN.........cccooeeviiiiiiiiiiieeeen EUR 90,--
Somatic-Experiencing® - 90 mMin........cccoooeiiiiiiiiiiiiieen EUR 120,--

Zahlungsweise: Bei jedem Einzeltermin bar oder Uberweisung innerhalb von 14 Tagen an:

Bank:

IBAN-Nr.:

Sollten Sie einen Termin absagen mussen, geben Sie bitte 24 h vorher Bescheid.
Bei spaterer Absage wird eine Ausfallgeblhr in voller Hohe erhoben.

Ich habe die Honorarlbersicht und die Zahlungsbedingungen zur Kenntnis genommen
und akzeptiere diese.

Datum: Unterschrift:




