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רישום לקורס שרי שרי יוגה של אמנות החיים
ניתן להרשם בפקס: 072-2766185 או לאימייל של המורה 

	שם פרטי עברית 


	שם משפחה עברית
	כתובת

	שם פרטי אנגלית


	שם משפחה אנגלית
	טלפון נייד

	אימייל



	פרטי הקורס

	מקום
	מורה
	תאריך התחלה
	מפגשים רצופים / חד שבועיים
	הערות


	
	
	
	
	


חובה להיות נוכחים בכל מפגשי הקורס!
תשלום 
מחיר הקורס למשתתף: 600 ₪
אישור ההרשמה מותנה במילוי הטופס (כולל טופס הבריאות), מילוי פרטי אשראי וחתימה.
התשלום המלא יתבצע ביום הראשון של הקורס במזומן או בצ'קים בלבד.
	כרטיס אשראי (עבור דמי ביטול בהתאם למדיניות הרשומה למטה)

	סוג הכרטיס
	

	שם בעל הכרטיס 
	

	מספר ת.ז.
	

	מספר כרטיס אשראי
	

	תוקף
	

	סכום לחיוב
	150 ₪


עד שבוע לפני פתיחת הקורס אין חיוב בדמי ביטול. בשבוע שלפני מועד פתיחת הקורס יתבצע חיוב של 150 ₪ הוצאות (דרך כרטיס האשראי).  לאחר פתיחת הקורס לא יינתן החזר כספי.
תאריך: __________  חתימה: ______________
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טופס בריאות לקורס יוגה של אמנות החיים
שם מלא: _________________________
כתובת: _______________________________________ אימייל: ____________________________
מין: זכר / נקבה     תאריך לידה __________________ מקצוע _________________________________
טלפון-בית ________________ טלפון-עבודה ________________ טלפון-נייד _____________________
תאריך הקורס _____________ מדריך הקורס ________________ מקום הקורס ___________________
כיצד שמעת על הקורס: _____________________________________________________
תאר/י  בקיצור את מצב בריאותך הנפשי והפיזי: _____________________________________________

________________________________________________________________________________

האם הינך בהריון?  כן/לא                        נא ציין אם הנך סובל/ת מהמחלות הבאות:     (-אסטמה    (-מחלת לב   (-לחץ דם גבוה   ( -אפילפסיה  (-בעיות נשימה   (-סכרת    (-בעיות גב     אחר: ______________________
אם הנך תחת השגחת רופא או התאשפזת/נפצעת/עברת ניתוח לאחרונה, נא תאר/י: _____________________
________________________________________________________________________________

אם הנך סובל/ת או סבלת ממחלת נפש או הנך תחת טיפול פסיכיאטרי/פסיכולוגי, נא תאר/י: ______________
________________________________________________________________________________
אם בימים אלה את/ה נמצא/ת בטיפול רפואי כלשהו, כולל טיפול נפשי, אנא תאר/י בפירוט כולל אילו טיפולים ותרופות הנך לוקח/ת: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
נא תאר/י באלו טכניקות של יוגה / מדיטציה הנך משתמש/ת ובאלו קורסים אחרים של התפתחות רוחנית השתתפת: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

אם הנך מלמד יוגה, מדיטציה או תוכנית אחרת של התפתחות רוחנית, נא הסבר/י: _____________________
________________________________________________________________________________
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. אני 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 _________________________________
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