
Name

Straße

Ort

Persönliche Daten 
D E I N E  D A T E N  W E R D E N  V E R T R A U L I C H  B E H A N D E L T 


U N D  N I C H T  A N  D R I T T E  W E I T E R G E G E B E N !  

Geburtstag

E-Mail 

Hast Du schon einmal Yoga gemacht?  Ja Nein

Wenn ja, welchen Stil und wie lange?

Hausnr.

PLZ

Telefon

Hast Du Beschwerden, die Deine Yogapraxis beeinträchtigen könnten?  

SSW

A M  Y O G A U N T E R R I C H T  N E H M E  I C H  A U F  E I G E N E  V E R A N T W O R T U N G  T E I L  U N D  B E S T Ä T I G E ,  D A S S
I C H  Z U R  T E I L N A H M E  A N  E I N E M  Y O G A K U R S  G E S U N D H E I T L I C H  I N  D E R  L A G E  B I N .  I C H  I N F O R M I E R E
M E I N E ( N )  Y O G A L E H R E R ( I N )  U M G E H E N D ,  S O B A L D  S I C H  M E I N  G E S U N D H E I T S Z U S T A N D  V E R Ä N D E R T

Wie bist Du auf uns aufmerksam geworden? 
Freunde/

Bekannte Sonstiges: 

Ich möchte über Änderungen,  Angebote und zukünftige Veranstaltungen informiert werden. Ja Nein

Datum Unterschrift 

Social
Media
 

Internet

Nein

Nein

Nein

Nein

Psychische Erkrankung

Schwangerschaft

Sonstige Beschwerden

Krebserkrankung

chron. Erkrankung

Stoffwechselerkrankung

Gelenkersatz

Bewegungsapparat 

Herz-/Kreislauferkrankungen

Nein

Nein

Nein

Nein


