
Hebammenpraxis Luna 
Schulstraße 10 · 35274 Kirchhain · 06422 – 93 83 87 

www.hebammenpraxis-luna.de 

Bankverbindung: Sparkasse Marburg-Biedenkopf 

IBAN: DE89 5335 0000 0055 0188 04 · BIC: HELADEF1MAR 

Behandlungsvertrag Babymassage 
 

Babymassage Kurs vom _________________  bis _____________________________ 
 
zwischen Hebammenpraxis Luna und Frau ________________ geb. am ___________________ 
 
wohnhaft in (Straße, Nr, PLZ, Ort) _________________________________________________ 
 
Telefon: ________________________  Email: ______________________________________ 
 
Name des Kindes: ___________________________________ geb. am ___________________ 
 
Gegenstand des Vertrages 
Durch die Massage wird das gesamte Körper-Geist-System des Menschen beruhigt und 
positiv beeinflusst, die Verdauungskraft gestärkt, Blähungen vorgebeugt, die Durchblutung 
der Kopfhaut unterstützt, der Muskeltonus reguliert, die Abwehrkräfte gestärkt. Dies legt die 
Basis für ein gutes Körpergefühl und eine gute Koordination der Bewegungen für das 
gesamte spätere Leben. 
 

Ort Hebammenpraxis Luna, 
Schulstraße 10, 35274 

Kirchhain 

Uhrzeit Dienstags von 9:30 – 10:30h 

Dauer 5 x 60 min 

Gebühren 65,00 € 

Zeitraum (von - bis)  

 
Die Teilnehmerin zahlt die Gebühren für den gesamten Kurs selbst. Da die Kursstunden bei einem 
geschlossenen Kurs aufeinander aufbauen, ist es nicht möglich, eine Teilnehmerin während des 
laufenden Kurses durch eine andere zu ersetzen. Die Hebammenpraxis behält ihren 
Gebührenanspruch auch dann, wenn die Teilnehmerin einzelne Stunden versäumt. Dabei ist es 
unerheblich, aus welchem Grund die Teilnahme nicht erfolgte. 
Gebührenanspruch unabhängig von der Erstattung durch die Krankenversicherung und/oder 
Beihilfestelle. Die Hebammenpraxis ist berechtigt, einzelne Kursstunden kurzfristig zu verlegen. 
Versäumte Stunden können nicht nachgeholt werden. 
Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie die Teilnahmebedingungen. Bitte senden Sie uns 
das unterschriebene Dokument. Vielen Dank. 
 
 
Datum ____________________  Unterschrift Teilnehmer/in ________________ 
  
 
 
Unterschrift Hebammenpraxis_________________________________ 
 


