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	Contact Information  INFO DI CONTATTO
	

	Name. nome
	Date (mm/dd/yy)
Data (mm/gg/aa)
	

	Date of Birth. (mm/dd/yy)
Data di nascita (mm/gg/aa)
	Age. Età
	Gender

Genere
	(  M                (  F
	

	Address. Indirizzo
	

	City & Country. Città e Paese
	State. Regione
	Zip Code. CAP
	

	Phone. Cell.
	Email:
	Skype:


	

	How did you find out about us? 
Come o tramite chi ci hai trovati?
	
	

	Personal Information   INFO PERSONALI
	

	Marital Status
	Single (       Married or with partner. Con coniuge o partner (        Divorced. Divorziata/o   ( 
 Widowed.  Vedova/o (  
	

	Children. Figli
	No (       Yes. Si  (  If yes, Include ages. Se SI inserire l’età ______________________________
	

	Employed. Condizione lavorativa
	Yes. Si (    Not Employed. Disoccupata/o (   If Yes. Se si Private Corporation.  Azienda privata (         State/Government Organization Organizzazione o Azienda Pubblica ( 

NGO/Not-for-profit Organization. No-profit o NGO (  

Self Employed. Autonoma/o - libera professione (              Retired. In pensione ( 
	

	Occupation.Occup.ne
	
	

	Tell us about your overall health and habits CONDIZIONI DI SALUTE
	

	Do you consume:

Fai uso di:
	Tea. Tè (       Coffee. Caffè (        Tobacco. Tabacco (        Alcohol. Alcol (  

Recreational Drugs: Droghe leggere (specificare) (  ____________________________________________
	

	Does your diet include:

Abitudini alimentari
	Beef. Manzo (        Pork. Maiale (         Chicken. Pollo (            Fish. Pesce (  

Vegetarian. Vegetariana (  _____________  Special Diet: Speciale( _____________________ 
	

	Do you exercise:

Attività fisica
	Daily. Quotidiana (        Weekly. Settimanale (        Monthly. Mensile (       No. Nessuna ( 
Type of activity. Tipo di attività: ____________________________________________________
	

	Are you pregnant?

Stato di gravidanza?
	NO (          YES. Pl specify what  trimester SI, specifiacare trimestre (  _____________________________
	

	Medical Conditions:

Condizioni mediche
	(                                                           ( Prescription Medication. Prescrizioni/medicinali
(                                                           ( Prescription Medication: 

(                                                           ( Prescription Medication
	

	How can we help you?  Please share a synthesis.   IN COSA POSSIAMO AIUTARTI?
	

	A. List Immediate Health Concerns: CONDIZIONI DI SALUTE

	B. 

	C. List Emotional, Mental Concerns or Relationships Concerns: CONDIZIONI EMOTIVE E PROBLEMATICHE DI RELAZIONE


	D. 

	E. List any life Concerns you want to resolve or improve: OGNI COSA CHE VUOI MIGLIORARE E/O RISOLVERE

	F. 


Disclaimer/Waiver  DICHIARAZIONE DI NON RESPONSABILITA’ e RINUNCIA
I understand that MDP BElife’s programs do not claim to supplant or replace medical or psychological treatment. I understand that  MDP BElifeTM services do not diagnose health or psychological conditions. I agree not to teach others the strategies and techniques unless approved in writing by MDP BElifeTM. I hereby forever release MDP BElifeTM and all of its officers, agents, employees, directors, executives, managers, successors and licensees harmless from any and all liability or responsibility for the outcomes of services provided. Everything I have written and answered is true and correct. 

Sono consapevole del fatto che i programmi di MDP BElife™ non sostituiscono un trattamento medico o psicologico. Capisco che i servizi MDP BElife™ non diagnosticano condizioni di salute o psicologiche. Accetto di non insegnare ad altri le strategie e le tecniche, se non approvato per iscritto da MDP BElife™. Libero per sempre MDP BElife™ e tutti i suoi funzionari, agenti, dipendenti, direttori, manager, successori e licenziatari, da ogni responsabilità per i risultati dei servizi forniti. Tutto ciò che ho scritto corrisponde al vero ed è corretto.
PRIVACY
Autorizzo il trattamento dei dati personali secondo la Normativa Europea I suoi dati saranno gestiti per l’erogazione dei servizi richiesti, e non saranno ceduti ad altri. Responsabile dei dati per l’Italia è Angie Claire. Per maggiori info o per richiederne la cancellazione immediata si prega di scrivere all’indirizzo angiec@mdpbelife.com 

Signing this form I allow the use of my data under the European Law (EU area citizens only). Your data will be processed in order to deliver this service. The data responsible is Sunee Key. For more info and to delete your data, please write her at suneek@masterdelpe.com 
Submitted By:  Nome e Cognome ___________________________________________________________________

Signature: Firma ___________________________________________________          Date: Data ________________
_____
	
	

	( By credit card: 
	PER PAGAMENTI CON CARTA DI CREDITO

	Name on credit card:

Titolare carta di credito
	

	Card Type.
Tipo Carta
	

	Card Number.
Numero Carta
	

	Expiration Date.
Data  di Scadenza
	

	Code (CVV) 
CVV  (Num 3 cifre sul retro) 
	Send in separate email to angiec@mdpbelife.com
Inviare in email separata a angiec@mdpbelife.com 
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