
HAARPFLEGE - Natürlich gesundes Haar 

Lernen Sie die Eigenschaften, Besonderheiten und Fähigkeiten von 

Haarwasser kennen. Leider haftet ihm ein wenig das Stigma des Überholten 

und Altmodischen an und es fristet sein Dasein in einer Nische, aus der wir 

ihm heraushelfen möchten. Haarwasser hilft bei gereizter Kopfhaut und gegen 

übermäßiges Absterben und Absondern von Hautzellen. Haarwasser bringt 

durch Nährstoffe Volumen ins Haar, fördert das Wachstum und die 

Durchblutung der Kopfhaut.  

Besuchen Sie uns und stellen Sie selbst Ihr eigenes Haarwasser her.    
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Termin: 22.04. 16.00 Uhr bis ca. 
17.30 Uhr 
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Anmeldung 

 

Veranstaltung: 

HAARPFLEGE - Natürlich gesundes Haar 

Termin:  .................................................................................................  

Name, Vorname:  .................................................................................  

Geburtsdatum:  ....................................................................................  

Straße, Hausnummer:  .........................................................................  

PLZ, Ort:  ...............................................................................................  

Telefon:  ................................................................................................  

Telefon mobil:  ......................................................................................  

E-Mail:  .................................................................................................  

(Sie erhalten eine E-Mail zur Buchungsbestätigung) 

  Ja, ich möchte den Newsletter des MVZ Spezielle Schmerztherapie 
 und Palliativmedizin zum Thema Naturheilkunde erhalten. 
 Den Empfang der Newsletter können sie jederzeit mit einer 
 E-Mail-Antwort „Newsletter abbestellen“ widerrufen. 
  Mit diesem Formular melde ich mich verbindlich an und erkläre 
 mich mit Art, Umfang und Inhalt der beschrieben Veranstaltung 
 einverstanden. 

 

 ..............................   ..................................................  

Datum Unterschrift 
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