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  אמנות החיים       סדנתArt of Living  להורים ולילדים

טופס הרשמה 
חלק א' - ההורה

	שם
	טלפון נייד

	טלפון בית
	טלפון בעבודה

	מין  זכר / נקבה
	תאריך לידה

	מקום עבודה
	מקצוע


האם השתתפת בעבר בקורס של אמנות החיים?


אם כן: תאריך ________________ מורה_______________ מקום_____________ 

כיצד שמעת על הקורס של אמנות החיים: _____________________________________________________________

תאר/י  בקיצור את מצב בריאותך הנפשי והפיזי: _____________________________________________________________

האם הינך בהריון?  כן/לא
 נא ציין אם הנך סובל\ת או האם סבלת בעבר מהמחלות הבאות:  
 (-אסטמה    (-מחלת לב   (-לחץ דם גבוה ( -אפילפסיה  (-בעיות נשימה   (-סכרת 
 (-מיגרנות  אחר: ___________________________

אם הנך תחת השגחת רופא או התאשפזת לאחרונה, נא תאר:____________________
______________________________________________________________

אם הנך סובל/ת או סבלת בעבר ממחלת נפש או הנך תחת טיפול פסיכיאטרי/פסיכולוגי, נא תאר/י: 

______________________________________________________________

האם בימים אלה את/ה נמצא/ת בטיפול רפואי כלשהו (כולל טיפול נפשי), אנא תאר/י בפירוט: 
______________________________________________________________

האם הנך לוקח/ת תרופות או לקחת בעבר נא פרט/י:

______________________________________________________________

אם הנך מלמד יוגה, מדיטציה או תוכנית אחרת של התפתחות רוחנית, נא פרט: _____________________________________________________________ 
הצהרה/הסכם:       
הנני מצהיר/ה בזה כי כל הכתוב לעיל אמת. אני מבין/נה שהתנסותי בקורס תלויה במידת השתתפותי בו, לכן אני לוקח/ת את מלוא האחריות לתוצאות הקורס, מוכן/נה להשתתפות מלאה ולמילוי אחר כל הוראות הקורס.  כמו כן אני מתחייב/ת שלא למסור את תוכן הקורס לאף אחד ולא ללמד אחרים אף אחת מהטכניקות הנלמדות בקורס, כמו כן אני מתחייב/ת שלא להקליט את הקורס בכל צורה או דרך שהיא.  
תאריך__________________________ חתימה__________________________
חלק ב' – הילד

שם הילד\ה ______________________שם ההורה ___________________________
כתובת _________________________________________________________
פלאפון ________________________  טלפון ____________________

מין ז / נ



  תאריך לידה________________________________
אימייל_________________________________ 
ציין את מצב בריאותו של הילד, גופנית ונפשית:

__________________________________________________________________________________________________________________________________
באם לוקח הילד/ה תרופות בבקשה ציין: _________________________________________________________________

_________________________________________________________________

 הנני נותן רשות לבני/בתי להשתתף בקורס. הנני מבין שעל בני/בתי להשתתף בכל ימי הקורס על מנת להפיק את מירב התועלת מהקורס.
תאריך                                                                                     חתימת ההורה 
____________________




________________

תשלום   400 ₪ לילד + 400 ₪ להורה
אישור הרשמתכם מתבצעת ע"י מילוי הטופס המצ"ב 

	לתשלום בכרטיס אשראי

	שם בעל הכרטיס 
	

	מספר ת.ז.
	

	מספר כרטיס אשראי
	

	תוקף
	

	סכום לחיוב
	

	תשלומים
	


על מנת להבטיח את השתתפות ילדך יש להחזיר את טופס  בפקס:072-2766185 או באימייל ilana@artofliving.org.il






