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Anmeldung zur Ausbildung in
visionärer Craniosacralarbeit (VCSA) Diplompfad

Bitte schreibe deutlich. Wenn Du mehr Platz brauchst, hefte ein Extrablatt an.
Angaben zur Person

Name ......................................................................................................Geburtsname ..................................................................

Vorname ................................................................................................Geburtsdatum ................................................................

Strasse....................................................................................................................................................................................................

Land/PLZ/Ort....................................................................................................................................................................................

Telefon ...................................................................................................Mobiltelefon……………………………………….

Fax........................................................................................................... email .................................................................................

Beruf: ........................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Momentane Tätigkeit: ................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Berufserfahrung: ........................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Ausbildung im Bereich Körperarbeit und Heilen: ................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Trage hier offizielle Abschlüsse (Zeugnis/ Diplom) von Ausbildungen im Heilbereich und der Körperarbeit ein

Ausbildungsinstitut Name der Ausbildung Abschluss Ausbildungszeitraum

I
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Erfahrungen mit Craniosacralarbeit

Teilnahme an Craniosacralkursen anderer Institute
Ausbildungsprogramm       Datum             Ort       Stundenzahl Ausbilder

Klinische Erfahrung mit Craniosacralarbeit: ...............................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Verbindung von Craniosacralarbeit mit anderen Systemen/ Bereichen?
...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Persönliche Erfahrung mit Craniosacralarbeit (erhaltene Sitzungen, Bemerkungen zu Deiner Erfahrung):

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Eine Kopie meines Ausbildungsnachweises (Tanzkarte) habe ich beigefügt.

___________________________________ __________________________________________

Ort, Datum Unterschrift

Fr. 400--
� überweise ich auf Konto 40-458900-8

� habe ich bereits überwiesen


