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. FORMULARZ - SZKOLENIE TRE®
yJRE. ... frosse wypeliod el
NAZWISKO: IMIE:
DATA URODZENIA:
ULICA, NR DOMU/MIESZKANIA:
MIASTO: KOD POCZTOWY:
NR TELEFONU: MAIL:

ZAWOD WYKONYWANY:

PREFEROWANY SPOSOB KONTAKTU:

WYUCZONY:

JAK PAN(I) DO MNIE TRAFIE(A)?

DLACZEGO CHCE PAN(I) UCZESTNICZYC W SZKOLENIU TRE®:

JAKIE MA PAN(I) PYTANIA DOTYCZACE TRE®:

WYWIAD DOTYCZACY ZDROWIA

I CZY JEST PAN(I) POD STAtA OPIEKA LEKARZA, PSYCHOLOGA, FIZJOTERAPEUTY: TAK NIE

JEZELI TAK, TO Z JAKIEGO POWODU (KROTKI OPIS)
Zalecamy aby powiadomic¢ swojego opiekuna medycznego o stosowaniu TRE®.

CZY PRZYJMUJE PAN(l) STALE LEKARSTWA? TAK NIE
JEZELI TAK, TO PROSZE WYMIENIC JAKIE:

I CZY W OSTATNIM ROKU BYt(A) PAN(I) HOSPITALIZOWANY(A) LUB MIAt(A) OPERACIE? TAK NIE
JEZELI TAK, TO CZEGO DOTYCZYtA:
CZY MA PAN(l) SZTUCZNE STAWY? TAK NIE

JEZELI TAK, TO JAKIE?
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| czvnosi pan()
PROTEZE ZEBOWA TAK | [NIE

SZKtA KONTAKTOWE? TAK NIE
I PROSZE WYMIEC EW. WYPADKI / URAZY Z OSTATNICH 2 LAT (SAMOCHODOWE, SPORTOWE, INNE)

| PROSZE WSTAWIC ZNAK " X " JEZELI WYSTEPUJE U PANA(I) KTORYS Z SYMPTOMOW:

LEKI CHRONICZNE ZMECZENIE ZAPARCIA
BOLE Gtowy BEZSENNOSC KtOPOTY Z TRAWIENIEM
DRETWIENIA GORACZKA BOLE BRZUCHA

BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ ZAWROTY GtOWY DEPRESJE

[ Jinne:

| PROSZE WSTA WIC ZNAK " X " JEZELI MA PAN(I) LUB PODEJRZEWA, ZE MA:

ASTME OBRZEKI
[ |cHOROBY KRWI " |osTEOPOROZE
| |CHOROBY SERCA (ROZRUSZNIK, ZABURZENIA RYTMU) | |PADACZKE
| |cHOROBY SKORY [ |PROBLEMY Z CISNIENIEM
| |cHOROBY UKt. ODDECHOWEGO | |PROBLEMY ORTOPEDYCZNE
[ |ciaZE - [NowoTWOR
[ |cukrzycE | |ZABURZENIA KRAZENIA
[ |FIBROMYALGIE | |ZABURZENIA PSYCHIATRYCZNE
[ |Guzy | |zAPALENIA STAWOW
| |HIPERGLIKEMIE | |ZAPALENIE WATROBY
| |HIPOGLIKEMIE | |Z2vLaki
| |HIv/aDs | |inNE

Oswiadczam, ze wymienitem(am) wszystkie mi znane moje dolegliwosci zdrowotne i poinformuje Organizatora szkolenia o wszelkich zmianach w stanie
zdrowia. Rozumiem, ze na zajeciach nie otrzymam diagnozy ani zabiegéw medycznych. Informacje, jakie otrzymam, bedq miaty charakter wytgcznie
edukacyjny a ich celem bedzie podniesienie stanu mojej Swiadomosci.

Przyjmuje tez do wiadomosci, Zze Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za moje nieuprawnione stosowanie TRE® w stosunku do oséb trzecich oraz
fakt, ze petne szkolenie uprawniajgce mnie do pracy z TRE® koriczy sie uzyskaniem certyfikatu.

ZOBOWIAZUIJE SIE W USTALONYM Z ORGANIZATOREM TERMINIE UREGULOWAC NALEZNOSCI FINANSOWE ZWIAZANE ZE SZKOLENIEM.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tym formularzu

(zgodnie z Ustawq z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.)
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze informacje nie bedq w zaden sposob udostepniane osobom trzecim.

czytelny podpis data
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tension and trauma releasing exercises
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