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Formulario de inscripción para Estudios Yóguicos 1 Colombia 2008
Este formulario no garantiza un cupo para Estudios Yóguicos 1, simplemente da derecho a ser considerado como candidato.  El primer paso es que su formulario sea aprobado y luego será citado a una entrevista personal que se acordará de manera telefónica entre ambas partes.
Una vez presentada la entrevista se avisará por correo electrónico si fue aceptado o no lo fue.  En el caso de aceptación, deberá hacerse un abono de por lo menos el 25% del valor del curso y cancelarlo en su totalidad antes de su inicio.

Toda la información contenida en el formulario se tratará con absoluta confidencialidad.
Este formulario debe imprimirse, llenarse en letra de imprenta  y entregarse en la oficina de la Academia de Yoga Satyananda antes del Noviembre 20 del 2007.

ACADEMIA DE YOGA SATYANANDA

CALLE 124 No. 7 – 89 

Tels:  2149597, 2149769, 2156484 (Indicativos 97-1)
Bogota Colombia
colombia@satyananda-yoga.net 

www.satyananda-yoga.net
Deseo participar en el curso de Estudios Yoguicos 1 en Colombia,

comenzando el Febrero 15, 2008, incluyendo seminario residencial

de 9 días, 2 Fines de semana largos (consecutivos) del 24 al 26 de mayo

y del 31 de mayo al 2 de junio, nueve meses de estudio a distancia y un fin de 

semana de evaluaciones.  (
Información personal

Ciudad……………………………Departamento……………………………País ………………………………………… 

Apellido……………………………………………  Nombre…………………………………………………………………

Nombre de iniciación (si aplica)……………………………………  tipo de iniciación (si aplica)……………………….

mujer ( hombre (
nacionalidad …………………………………… fecha de nacimiento    ……………………… 

Dirección…………………………………………………………………………………………………………………………

Teléfono casa………………………………Oficina……………………………Celula………………………………………
correo electrónico ( letra clara por favor)……………………………………@..............................................................
¿Qué idiomas habla?

Español ( 
Inglés ( 
Portugués ( 
Otro…………………………………………

En caso de emergencia avisar a:

Nombre……………………………………Teléfono…….
…………………………………… Relación………………………………… 

Referencias

Nombre……………………………………………………… …………………………… Teléfono…………………………………… 

correo electrónico ( letra clara por favor)……………………………………@..............................................................
Nombre……………………………………………………… ……………………………Teléfono……………………………………
correo electrónico ( letra clara por favor)……………………………………@..............................................................
¿Tiene algunas necesidades de aprendizaje especiales?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Qué nivel de educación tiene?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿En qué trabaja, a que se dedica o cual es su profesión?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Por qué quiere tomar este curso?  (Mínimo 50 palabras) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Qué tanto tiempo ha practicado yoga? 

No. de años …………… ¿con qué regularidad?…………………

¿Ha asistido a clases de manera regular?  Si (  No (  Durante cuánto tiempo?  …………………………

¿Qué tipo de yoga ha practicado? ………………………………

Entrenamiento en el yoga
Ha completado el curso de estudios yóguicos en Australia, Estados Unidos o en algún otro lugar o ha completado cursos en Bihar School of Yoga, o Bihar Yoga Bharati?  Por favor especifique cursos y fechas:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Por favor indique cualquier otro curso que haya tomado.

Cursos principales……………………………………………… Título……………………………………………………
Organizaciones/estilo de yoga/tradición…………………………………………………………………………………
Lugar ……………………………………………………………………………… fecha del curso ………………………

Información confidencial acerca de su salud 

La información acerca de su salud se mantendrá en total reserve y no se compartirá con terceras personas.  Será utilizada para atender sus necesidades en relación con las prácticas de yoga.
( Presión arterial alta 
( Presión arterial baja
( Hernia 

( Diabetes

( Ulcera gastrointestinal 
( Alergias o sensibilidades 
( Artritis 

( Problemas de espalda
( Epilepsia


( Infarto


( Dolores musculares/calambres

( Problemas cardíacos
( Mareo


( Dificultades respiratorias o asma 

( Heridas importantes
( Dolor en las articulaciones

( Alguna enfermedad crónica






( Por favor especifique cualquier enfermedad adicional actual, discapacidad física o mental…………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Explique en detalle la condición mencionada…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
¿Está embarazada?    No  FORMCHECKBOX 
     Si  FORMCHECKBOX 
    por favor indique: 0–3 meses  FORMCHECKBOX 
      3–6 meses  FORMCHECKBOX 
      6-9 meses  FORMCHECKBOX 
 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

¿Está tomando algún medicamento actualmente? Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
   Si la respuesta es afirmativa, por favor explique:


Medicamento
Condición/objetivo
Dosis
Desde cuando
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Actualmente está tomando medicamentos para una condición sicológica o psiquiátrica? Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
    Si la respuesta es afirmativa, por favor indique el nombre del medicamento, el diagnóstico y cuánto tiempo ha estado tomando el medicamento. 
Medicamento
condición/objetivo
Dosis
Desde cuando
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Alguna vez ha sido diagnosticado con alguna enfermedad psicológica o psiquiatrica?  Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
    Si la respuesta es afirmativa, por favor explique.  (Antecedentes de enfermedad mental no son razón para no ser aceptado en Estudios Yóguicos) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FECHA ……/……/……

He leído la carta que acompaña este formulario de aplicación y estoy de acuerdo con las condiciones y responsabilidades que implica participar en este curso. 
Firma ………………………………………………………

	Para uso official solamente:    

Aplicación aprobada  FORMCHECKBOX 
       No aprobada  FORMCHECKBOX 
  No. de identificación del estudiante 

Aprobado por:

Firma
Fecha 



“Las actitudes deben cambiar, las barreras deben eliminarse para que pueda aparecer un nuevo yoga.  Este será el yoga de la unidad, de dar, de compartir y elevar, como un equipo. Como órganos y partes de un cuerpo, debemos trabajar unidos en un esfuerzo concertado y conectado para servir a la humanidad, para compartir nuestro conocimiento, nuestros dones, nuestras capacidades, nuestra labor, para el bien común, para un mundo mejor.”
Paramahamsa Satyananda 
Revista YOGA Enero 2000
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