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Verbindliche Anmeldung / Vereinbarung (fiir Privat-Counseling)

Hiermit melde ich mich verbindlich bei Counselutions in Hannover zu einem 45/ 60/ 90-minttigen
Beratungsgesprach an (bitte die gewiinscht Zeit markieren). Das Honorar betrégt 70,- EUR fir 45 Minuten, 90,-
EUR fur 60 Minuten bzw. 130,- EUR fir 90 Minuten. Dauert die Sitzung langer als vereinbart, erhoht sich der
Betrag entsprechend. Wenn nichts anderes vereinbart wird, gelten die Honorarsétze auch fir etwaige
Folgesitzungen.

Ich bitte um einen kurzfristigen Termin. Soweit méglich, bitte ich bei der Terminlegung folgendes zu
beriicksichtigen:

....................................................................................................... (ggf. Wunschtermin eintragen).

Folgende Vereinbarung erkenneich an:

1.

Counselutions-Beratungen stellen einen Dienstvertrag dar. Eine Gewahr fir den Erfolg der Beratung wird

von Counselutions nicht Gibernommen. Haftungsanspriiche gegen Counselutions sind, soweit gesetzlich

zuléssig, ausgeschlossen. Counselutions haftet im Ubrigen nur bei Vorsatz oder grober Fahrlssigkeit.

Die Vereinbarung eines Gespréchs wird erst wirksam, wenn das fur die Sitzung vereinbarte Honorar spétestens bis
zum Termin bei Counselutions eingegangen ist. Sagt der Klient ein vereinbartes Gespréch spéter als 24 Stunden vor
Beginn der Sitzung ab oder erscheint er zum verabredeten Termin nicht, ohne mindestens 24 Stunden vorher abgesagt
zu haben, wird das vereinbarte Honorar félig.

Der Klient verpflichtet sich - um das Ziel der Beratung zu erreichen - zur aktiven Mitarbeit. Er hat selbst den Willen
und ist entschlossen, zu einer Verbesserung seiner Situation beizutragen.

Im Falle des Vorhandenseins korperlicher Beschwerden oder sonstiger Erkrankungen verpflichtet sich der Klient,
diese unabhéangig von bzw. parallel zu der Beratung durch Counselutions arztlich abklaren und ggf. behandeln zu
lassen.

Der Klient muss damit rechnen, dassim Verlauf einer Beratung Prozesse in Gang gesetzt werden kdnnen, die
Verénderungen auch in wichtigen Bereichen seines L ebens bewirken bzw. diesbeziigliche Entscheidungen
beeinflussen kénnen. Der Klient bestétigt, dass auch solche Entscheidungen, verdnderte Einstellungen oder
Handlungsweisen allein seiner eigenen Verantwortlichkeit zuzuschreiben sind.

Sofern Teile oder einzelne Formulierungen der vorstehenden Regelungen der geltenden Rechtslage nicht, nicht mehr
oder nicht vollstandig entsprechen sollten, bleiben die Ubrigen Teile in ihrem Inhalt und ihrer Glltigkeit davon
unberihrt.

Ort, Datum

Unterschrift Klient/in

Bitte ausdrucken, ausfillen, unterschreiben und an Counselutions senden:

per Fax an: 0511 90589955
per Post: Anschrift siehe oben



