	SRI SRI YOGA TTC APPLICATION FORM  2015

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(PROSZĘ WYPEŁNIAĆ DRUKOWANYMI LITERAMI) 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Proszę dołączyć zdjęcie pełnej długości oraz certyfikat FITNESS wraz z  
	
	

	
	                                          Zgłoszenie
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Imię
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwisko
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Data urodzenia
	 
	 
	Wiek
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Waga (kg.)
	 
	Wzrost
	 
	(cm.) __
	Obwód w pasie
	 
	(cm.)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	Region
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miasto
	 
	 
	 
	 
	Kod
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kraj
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefon Stacjonarny
	Numer kierunkowy
	 
	 
	Numer telefonu
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numer telefonu
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres e-mail
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wykształcenie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zawód
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Obecna kondycja
	Bardzo dobra
	 
	Dobra
	 
	
	
	
	

	zdrowia
	Średnia
	 
	Słaba
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wymień przewlekłe schorzenia lub inne problemy zdrowotne
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nauczyciel Art Of Living 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Kod Nauczyciela
	Rok przyznania tytułu Nauczyciela 
	Full Time / Part Time
	Kursy, które prowadzi Nauczyciel

	
	​​​​​​​​​​​
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	Dlaczego chcesz zostać nauczycielem Sri Sri Jogi ?
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Czy chcesz zostać nauczycielem Sri Sri Jogi dla Dzieci, jeśli tak to dlaczego?​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
_________________________________________________________________________________________________



	Deklaracja : 
	W czasie trwania programu “Art of Living”  biorę pełną odpowiedzialność za swój udział w kursie. 

	Zwalniam Ved Vignan Maha Vidya Peeth, jego powierników, organizatorów, nauczycieli I wolontariuszy z odpowiedzialności za wszelkie szkody oraz rezygnuję z prawa do odszkodowania w razie wypadku. Oświadczam, że jestem fizycznie i psychicznie zdolny/a do uczestnictwa w tym programie.

	

	 
	Imię
	Data i  Miejsce
	Podpis

	
	
	
	
	
	

	Wnioskodawca
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kraj/region Nauczyciela Koordynatora
	 
	 
	 
	 
	 


Miejsce na zdjęcie (wymiar 3,5cmx4,5 cm)
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