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FECHA____________________
E-mail_______________________________________

NOMBRE
_____________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN calle y número____________________________________________ C. P  ________________________
ciudad ________________________________________ colonia ___________________________________________                    
TEL  casa _______________________ oficina __________________________ cel. ____________________________

FECHA DE NACIMIENTO__________________         CONDICION FISICA   mala __ regular __ buena __ excelente __
PROBLEMAS       corazón __  presión alta __ espalda __ cuello __ rodilla __  glaucoma __ cataratas __ 
retina desprendida ___ otros problemas_______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
¿Está embarazada? _____________________________________________________________________________ 

¿Tiene autorización de su médico para asistir a clases de yoga?   SI ___   NO ___
¿Está tomando algún medicamento? ¿Cuál?__________________________________________________________

¿A quién avisamos en caso de emergencia? Nombre ____________________________________________________
Teléfono _______________________________________________Cel.______________________________________
¿Cuál es su profesión actual o anterior? _______________________________________________________________
¿Desde cuándo practica yoga?__________________ ¿Cuál método?______________________________________
¿Durante cuántos meses?_______________________ ¿Cuántos años?_____________________________________
¿Quiénes han sido sus maestros principales? __________________________________________________________
¿En que método de hatha yoga recibió su enseñanza?__________________________________________________
¿Cuántas clases da por semana? ___________________

¿Cuántos días a la semana hace su práctica personal?_____________________________

¿Por cuántos minutos?  Meditación________ Pranayama___________ Asanas_________

El que suscribe, declara que ha sido informado del tipo de actividades que se desarrollan en las instalaciones de Yoga del Sur y que conoce el alcance de participar en las mismas. Por tal motivo, a través de la presente libera a Yoga del Sur S.C., a sus maestros y empleados de cualquier responsabilidad de tipo civil, patrimonial o moral, en términos de los artículos 1910, 1913, 1915, 1916 y demás relativos y aplicables del Código Civil vigente para el Distrito Federal, que pudiera derivar de alguna lesión, enfermedad o accidente ocurrido durante la impartición de cursos, talleres o cualquier otra actividad relacionada con la práctica de yoga y otras que se desarrollen en las instalaciones de Yoga del Sur, liberándolos de todo tipo de responsabilidad, en concordancia con el artículo 1914 del Código Civil, con respecto de las actividades enumeradas.
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Enviar a Alicia Ramos              
 ramaran@hotmail.com        tel 04455 5435 5087    fax 5202 9190
