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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
Datos personales
Nombre: ___________________________________________________________________
                         Apellidos     Nombre(s)
Fecha de nacimiento:   ______________________ Edad: ____________________
                                                    Día Mes Año
Lugar de nacimiento:   __________________________________________________
                                                                   Localidad        Estado
Número de hijos en su familia de origen:   _______________
Lugar (entre hermanos) que ocupa en su familia de origen: _______
Número de hijos: _______ Edad y sexo de c/hijo: ______________________________________________________
¿Con quién vives?:   
Domicilio particular: __________________________________________________________________    C.P. ___________
Ciudad: _______________________________________________________________ Provincia: ________________________
Teléfono particular: __________________________	Celular: _____________________________________________
Correo electrónico: _______________________________________________________________________________________
Obra Social: ________________________________________________Nro. de Socio: _______________________________
Nombre y teléfono de algún familiar o amigo con quien ponerse en contacto en caso de alguna eventualidad: _____________________________________________________________________________________
Correo electrónico: _____________________________________________	Celular: ______________________________


Datos del trabajo (o del último trabajo):
Profesión: ___________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Lugar o institución donde trabaja actualmente o del último trabajo: _______________________________________________________________________________________________________________
Puesto _______________________________________________________________________________________________________
Jefe inmediato ______________________________________________________________________________________________
Carga horaria del trabajo _______________________________________________ de ________________ a _____________
Dirección ____________________________________________________________________________________________________
Ciudad ___________________________________________________________________________ C.P. _______________________

Teléfono _____________________ 
Correo electrónico ________________________________________________________________________________________

Antecedentes escolares
Nivel de estudios: _____________________ Titulado: ______________________ ¿Dónde?  ________________________

Otros estudios realizados __________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Idioma(s) extranjero(s) 1)   _______________________ 2) _______________________ 3) __________________________
Porcentaje 1) escrito ________ hablado ________ 
                      2) escrito ________ hablado ________
	         3) escrito _________ hablado ________

Pasatiempos 
Tipo(s): _____________________________________________________________________________________________________
Tiempo que le dedica (hs.):   ______________________________________________________________________________
¿Qué actividad física practica?:   __________________________________________________________________________
Frecuencia (días):   _________________________________________________________________________________________
Prácticas antes de esta Formación
¿Ha practicado Yoga?:   __________	¿Qué tipo?  __________________________________________________________
¿Cuánto tiempo?  _______________	¿Con quién?  ______________________        Dónde?  ____________________
Salud
Peso: ____________________   Estatura: ________________     Tipo de sangre: __________________

En los últimos 3 años le ha sido diagnosticado, ha padecido, padece o ha sido tratado de:
(Marque con una cruz).

- Problemas vasculares (trombosis, embolia, hemorragia, aneurisma u otros),
   Infarto al miocardio, insuficiencia coronaria o insuficiencia renal				____
- Cáncer o tumor de cualquier clase				____
- Sida o se le ha dicho que es portador del Síndrome de
   Inmunodeficiencia Adquirida				____

· Parálisis parcial o total				____
· Epilepsia o cualquier otra enfermedad neurológica				____
· Ha consumido alcohol en exceso hasta la intoxicación o 
drogas recreativas sin prescripción médica				____
· Problemas relacionados con el corazón, aparato circulatorio 
       hipertensión arterial                                                                                                                 ____
· Padecimiento de las glándulas, diabetes				____
· Alteraciones del sentido de la vista o el oído				____
· Enfermedades de los pulmones, hígado o páncreas				____
· Enfermedades del aparato digestivo, genitourinario o músculo esquelético	____

Antecedentes familiares
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

Actualmente siente o en el pasado ha presentado 

Depresión:   ____		Estrés:   ____		Agobio:   ____		Cansancio:   ____
	Irritación:   ____		Miedo:   ____		Aprensivo:   ____

Otros: _________________________________________________________________

En caso de respuesta afirmativa en cualquiera de las preguntas anteriores favor de ampliar la información en el certificado médico.

Operaciones:	_____
Hospitalizaciones:   _____

Bajo estrés ¿cuál es la parte de su cuerpo que lo resiente y qué expresa?:   ____________________
_______________________________________________________________________________________________________________

Sobre el Instructorado

¿Cómo se enteró de esta Formación?:	

_______________________________________________________________________________________________________________








Comentarios del/a entrevistador/a:
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