Анкета

участника семинаров

по холотропному дыханию и трансперсональной психологии

 Имя, фамилия, отчество_____________________________________________________________________

Место рождения_________________Дата рождения_________________________________

Адрес:________________________________________________________________________

Город/район_____________Почт. индекс__________________Страна__________________

Телефон:___________________________Факс:______________________________________

E-mail :______________________________________________________________________

Профессия:___________________________________________________________________

Пол: мужской___________________ женский______________________________________

Семейное положение: женатый__________одинокий___________разведенный_____________вдовый__________

Дети: количество:________ возраст:______________________________________________

Первый или предпочтительный язык:_____________________________________________

Знание других языков:__________________________________________________________

Образование:_________________________________________________________________

Вегетарианец______Невегетарианец______Курящий_______Некурящий_______

Предыдущие тренинги:

Психология, психиатрия, психотерапия__________________________________________________________________

Работа с телом:________________________________________________________________________

Духовные дисциплины:__________________________________________________________________Другие релевантные области:______________________________________________________________________

Интересы и хобби:_______________________________________________________________________

Личный опыт в области психотерапии и самоисследовании:

Терапевтический:______________________________________________________________

Тренинги:_____________________________________________________________________

Психиатрическая госпитализация или другое лечение______________________________________________________________________

Физическое здоровье______________________________________________________________________

Предыдущее участие в семинарах Грофа________________________________________________________________________

Предыдущий опыт холотропного дыхания_____________________________________________________________________

Как вы планируете использовать навыки, полученные на тренинге?_____________________________________________________________________

 

Приложите к Анкете напечатанные на машинке или компьютере материалы: 

1. Автобиографию и C.V. (если оно у вас имеется), поясняющие пункты, упомянутые в вопроснике (например, физическое здоровье, психиатрическую историю, предыдущие тренинги, интересы).

2. Ваше понимание холотропного дыхания на одной странице.

3. Список семинаров по холотропному дыханию, на которых вы участвовали, с указанием дат и имени ведущих.

4. Вашу недавнюю фотографию.

5. Рекомендацию от сертифицированного ведущего холотропного дыхания.

 

Также, пожалуйста, подпишите следующее заявление:

Я прочел (прочла) и принял (приняла) условия этой программы, в соответствии с тем, как они изложены в сопроводительных письмах. Я подтверждаю, что я действительно не имею никаких физических недомоганий или болезней, считающихся противопоказаниями для холотропного дыхания: серьезных сердечнососудистых проблем (истории сердечных приступов, сердечной недостаточности, серьезной гипертонии, артериосклероза, артериального аневризма и любых других подобных заболеваний), глаукомы, эпилепсии, и что я, в общем, нахожусь в хорошем состоянии физического здоровья*. Я проинформирован (а) о том, что личная работа по методу холотропного дыхания не рекомендуется во время беременности. Я также отдаю себе отчет, что данная программа структурирована по законам обучающего опыта и этот формат не годится для лечения серьезных эмоциональных проблем. Я принимаю полную ответственность за свое здоровье и не буду возлагать на организаторов ответственность за любые проблемы со здоровьем, которые могут возникнуть за время тренинга.

 

________________________________________________________________

Дата и Подпись 

Связь по тел. +7 925 518-54-47 – Кристина, holotropic3@gmail.com
*Если возникают какие-то вопросы относительно вашего физического здоровья, пожалуйста, вышлите нам соответствующие медицинские отчеты.
