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Feedback

Wir wollen, dass Sie zufrieden sind.

Und deshalb ist Ihre Rickmeldung wichtig fir uns.

Ihre Meinung und |hre Beschwerden verstehen wir als Anregungen und wertvolle
Hinweise, die der Verbesserung unseres Angebots dienen.

Wenn Sie uns etwas mitteilen wollen, haben Sie die Moglichkeit diesen Fragebogen
auszuflllen, ihn zu speichern und ihn uns per Email, als Fax oder als Postbrief
zuzusenden.

Vielen Dank.

Name:

StrafBe:

Plz/Ort:

Rufnummer:

Email:

Massage erhalten am:

1. Sind lhre Erwartungen hinsichtlich der TouchLife Massage erfullt worden?

[1Ja ] Nein

2. Hatten Sie ausreichend Informationen zu der TouchLife Methode und zum Ablauf der
Massage?

[]Ja [ ] Nein

3. Hatten bestimmte Massagetechniken anders angewendet werden kénnen?

[ ] Nein [] Ja, und zwar

4. Fuhlten Sie sich im Vorgesprach gut beraten?

[]Ja ] Nein



5. Hatten Sie im Gesprach nach der Massage Raum fur Reflektionen?

[1Ja ] Nein

6. Wie haben Sie die Massage wahrgenommen?

7. Haben Sie etwas Uber sich oder fir sich lernen konnen?

8. Haben Sie verschiedene TouchLife Praktiker (-innen) kennen gelernt?

[ ] Nein []Ja, und zwar

9. Konnten Sie sich von der Kompetenz ihres ausgewahlten Behandlers Giberzeugen?

[]Ja ] Nein

10. Haben Sie sich in den Raumlichkeiten wohl gefuhlt?

[1Ja ] Nein

11. Waren diese angemessen ausgestattet und wohl temperiert?

[1Ja ] Nein

12. Stimmt das Preis-Leistungsverhaltnis fir Sie?

[1Ja ] Nein

13. Worin lag ihre persdnliche Erkenntnis wahrend der Massage?




14. Welches Erlebnis war fir Sie am schdnsten und /oder verbessert ihre Lebensqualitat?

15. Gibt es Verbesserungsvorschlage?

16. Mochten Sie uns noch weitere Anregungen geben oder uns eine bestimmte Beschwerde
mitteilen?
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