
Seyon Consulting, Inc. 
Please bring this completed form with you to our first meeting or email it to Bev@SeyonConsulting.com 
 
Background information: 
 
First Name:        Last Name: 
 
Home Address: 
 
 
 
Home phone:       Cell phone:      Work Phone: 
 
Where may I contact you? 
 
At Home:  ___yes ___no  May I leave a message with whoever answers?  ___yes ___no 
By Cell:    ___yes ___no  May I leave a message with whoever answers?  ___yes ___no 
At Work:  ___yes ___no  May I leave a message with whoever answers?  ___yes ___no 
 
 
Date of birth: 
 
Do you have insurance that you would like to cover these services? ___ yes ___ no 
 
If no – how would you like to pay?  ____ Personal Check  ___ Pay Pal  ___ Credit Card 
 
*Please note that payment is due in‐full at the time of service. 
 
Insurance Information: 
 
 Name of insured: 
Relationship: 
DOB:          Social Security Number: 
 
Insurance ID Number:      Group Number: 
 
Insured Place of Employment: 
 
 
Name, Address, and Phone Number of Insurance Company: 
 
 
Comments: 
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Please mark the topics listed below that you would like to discuss: 
 
___ Personal counseling 
  ___ Grief  
  ___ Life transitions 
 ___ Life planning 
  ___ Stress Management 
  ___ Personal growth 
 ___ Adjustment to chronic illness or medical issues 
  ___ Caring for others 
 ___ Communication and relationships 
  ___ Pre‐marriage 
 ___ Other 
 
___ Group Counseling 
  ___ Grief 
  ___ Chronic illness 
  ___ Career/Employment support 
 ___ Cancer support 
  ___ Other 
 
___ Career counseling/coaching 

___ Managing your current career 
___ Resume preparation 

___ Cover letters 

___ Interviewing skill development 
___ Job search assistance 

___ Transitioning out of full‐time employment 
___ Completing Social Security and other forms 
___ Other 
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