[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]


      
HOLISZTIKUS    

      HAJGYÓGYÁSZAT                                                          
Jelentkezési lap
Név: ……………………………………………….
Születési idő, hely: ………………………………………………….................
Szakmai végzettség: ……………………..……………….……………………
Lakcím:……………………………………………………...……………………
Telfon, fax, email: …………………………………….…………….................
Weboldal:………………………………………………...………………………
Mi a szakmai terve a holisztikus hajgyógyászat, skalpdiagnosztika tanfolyam elvégzése után? ……………………………………………………
……………………………………………………………………………………
Melyik országban, megyében, városban fogja alkalmazni a tanfolyamon tanultakat?..................................................................................................
……………………………………………………………………………………
Miért választotta a Kis Éva skalpdiagnoszta, hajgyógyász által alkalmazott módszert?.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Alulírott …………………………….……………………...…………..tudomásul veszem, hogy a tanfolyamon átadott információk, a tanfolyam anyaga, a holisztikus skalpdiagnosztika hajgyógyászati alkalmazásának elméleti és gyakorlati módszere a Magyar Szabadalmi Hivatal által nyilvántartásba vett  módszer, a tanfolyamon elhangzó anyag továbbadására, oktatására – a szakmai pontosság biztosítása érdekében – kizárólag Kis Éva skalpdiagnoszta, trichológus, Energy tanácsadó jogosult Magyarországon és külföldön egyaránt.

Dátum:……………………………………………...………………………………………….

                                               …………..………………………….
                                                                   aláírás

