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HAZIREND

A Lég.Tér alapvet6 kommunikaciés formaja a tegez6dés. Amennyiben ez szdmodra problémat okoz, kérlek
jelezd el6re és természetesen figyelembe veszem.

Id6pontfoglalas:

Id6pontot telefonon, e-mail-ben, vagy a honlapon keresztiil lehetséges lefoglalni. Kérlek vedd figyelembe,
hogy a honlapon feltlintetett, kezelésekre vonatkozd id6tartamok tajékoztatd jellegliek, tarthat egy lés
révidebb, de hosszabb ideig is, igy lehetbleg olyan idépontot foglalj, ami kell6 szabadsagot ad szdmodra és
szamomra is.

Felkésziilés a lefoglalt idGpontra:

Tekints Ugy az id6pontodra, mint kijeldlt ,,Enid6”. & Engedd kicsit el a mindennapos problémakat és késziil]
ugy, hogy egyitt mindezeken kicsit feljebb emelkediink és majd onnan nézlnk rajuk.

Lehet6leg aznap amikor hozzam jossz, ne fogyassz alkoholt. Barmelyik terapias tlésr6l beszéllink, |ényeges,
hogy a szervezet (és az agyad) tiszta legyen. Alkohol fogyasztdsa és/vagy befolyasoltsdg esetén a klienst
elkildom és a teljes kezelési dijat szamolom fel a részére.

Lemondas:

Lemondas/maddositasi szandékodat kérlek mihamarabb jelezd a részemre. 72 6ran belili, de még nem 24
oran belili lemondas esetén a kivalasztott terapia 50%-at szamolom fel lemondasi dijként. 24 6ran belili
lemondas/maddositas, illetve id6ponton nem megjelenés esetén a kivalasztott terdpia teljes dijat szamolom
fel.

Asztrologiai szolgéaltatasok esetén: barmely asztroldgiai szolgaltatds 1 héten belili teljes lemondasa esetén
(tehat nem id6pontmddositas) a kivalasztott szolgdltatds 50%-at szamolom fel lemondasi dijként, mivel a
taldlkozdsunk el6tt szdmos munkadrat fektetek bele abba, hogy megismerjem a sziiletési képleted.
Id8pontmddositasra az elsd bekezdésben leirtak az érvényesek.

Amirél lényeges, hogy sz6lj nekem:

Amennyiben fllakupunkturas kezelésed el6tt barmilyen valtozas bekovetkezik egészségi allapotodban, ugy
kérlek még a kezelés megkezdése el6tt tajékoztass rola. Lényeges, hogy csak megfelel§ egészségi allapotban
alkalmazzuk ezt a terapias mddszert.

A fentieket elolvastam, tudomasul veszem és aldirdsommal igazolom, hogy a Hazirendet elfogadom.
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