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        Программа «Познай себя»

Освобождение от негативных трансов детства








Дата тренинга ________________

_____________________________________________________________________________
Фамилия Имя Отчество

Как Вы хотите, чтобы Вас называли на тренинге
______________________________
Дата рождения «_____» __________________ 19_____года
Семейное положение _______________________________

Дети (пол и возраст) __________________________________________________________
Адрес проживания, с индексом ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактный телефон _________________________________________________________

Сфера Вашей деятельности: ___________________________________________________
Как Вы узнали о тренинге:

· личная рекомендация от __________________________________________________

· интернет-ресурс _________________________________________________________

· доска объявлений в ______________________________________________________

· телевидение ____________________________________________________________

· из других источников ____________________________________________________
Проходили ли Вы какие-либо тренинги до настоящего момента?
_____________________________________________________________________________

Как Вам удобнее получать информацию о наших мероприятиях:

мобильный телефон _________________________ время звонков с ________ до ________

домашний телефон __________________________ время звонков с ________ до ________

e-mail
 ______________________________________________________________________
ИНФОРМАЦИЯ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ
(конфиденциально)

Пожалуйста, предоставьте необходимую информацию о состоянии Вашего здоровья, ответив подробно на следующие вопросы. Это позволит нам наиболее эффективно поддержать Вас во время тренинга. Если Вы в любой момент почувствуете избыточный дискомфорт, мы настоятельно просим Вас обратиться к тренеру или члену команды.
1. Пол:
Муж.

Жен.

2. Беременны ли Вы?

Да
Нет
Если срок беременности больше, чем 4 недели, то Вы не можете участвовать в тренинге.
3. Сколько часов Вы спите?

меньше 6-ти
6-7
7-8

8-9
больше 9-ти
4. Был ли Вам когда-нибудь оставлен диагноз невроз, неврастения, невротическое остояние, нервный срыв?

Да
Нет
Если да, то когда?

______________________________________________________________________________
5. Посещаете ли Вы психотерапевта или курсы психологического консультирования?
Да

Нет
6. Есть ли у Вас физические ограничения, препятствующие Вашему участию в тренинге?

Да

Нет
Если да, то какие?
______________________________
7. Были ли Вы когда-либо госпитализированы в связи с психическими расстройствами?

Да

Нет

Если да, то когда?
______________________________
8. Были ли Вы признаны ограниченно годным, недееспособным, инвалидом?
​​​​​​ Да

Нет


9. Назначались ли Вам когда-либо ранее или же Вы принимаете в настоящий момент препараты, влияющие на сознание, которые обычно применяются для лечения психических расстройств, а именно мереллил, сонапакс, тиорил, флуфеназил, лиоген, миренил, модитен, эталерозин, френолон, тразин, терален, неолептил, трилафон, хлорилотексен, хлордиазепроксен, либреум, элениум, клоназепам, карбамазенин, суксилен, ламотриджин или другие?
Да

 Нет

Если да, то какие?

________________________________________________________________________________________________________
ВНИМАНИЕ! Если Вы в настоящее время или на протяжении последнего года проходили психиатрическое лечение,   психоневрологическое лечение  или  курс  психологического  консультирования,   мы  просим Вас проконсультироваться с Вашим лечащим врачом о возможности Вашего участия в тренинге. После консультации с врачом, пожалуйста, попросите его заполнить следующее:

Я, ___________________________________,  работающий__________________________________

                    Ф.И.О. врача                                                                                            место работы
ознакомлен с анкетой тренинга «ТРАНСФОРМАЦИЯ» и не возражаю, чтобы 

______________________________________________ участвовал в данном тренинге.

(Ф.И.О. участника)                

                                                  
Подпись врача: __________________________

Настоящим подтверждаю, что несу полную ответственность за достоверность информации, указанной мною в анкете и беру на себя ответственность за свое участие в тренинге.
_________________________________________________________________ Подпись       

ФИО полностью печатными буквами 

Задание
Это задание предназначено для того, чтобы тренинг стал максимально эффективным для Вас.
Опиши свои взаимоотношения с мамой и папой в детстве:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________
Опиши взаимоотношения родителей в твоем детстве:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Опиши несколько эмоциональных событий своей жизни:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Опиши свои страхи, чего ты боишься в жизни:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В чем ты считаешь себя виноватым?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________
Задание до начала тренинга.

 С этого момента и до начала тренинга отслеживай, наблюдай свои эмоциональные реакции (раздражение, обида, страх).



Дата заполнения _______________

Расписание занятий
	ПЯТНИЦА

	20.00 – 22.00

	СУББОТА

	10.00 – 22.00

	ВОСКРЕСЕНЬЕ


	10.00 – 20.00

	СРЕДА


	19.30 ~ 22.00


Менеджер: Букреева Вика 8(916)022-14-33
Наш  адрес:  Лужнецкая наб., дом 2/4
8-9……………….;  (495) 649-23-03;  (925) 504-72-82

www.atrainings.ru 

(495) 639-93-27

