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טופס הרשמה

מודעות בסיסית
אני רוצה להירשם ללימוד מודעות בסיסית המצוין להלן. 

אני מבינ/ה שקבלה של בקשה זו, משמעה  התחייבות מלאה להשתתפות מלאה 
בכל המפגשים של הלימוד. 
מורים:

תאריכים:

מיקום:

________________________
שם:

תאריך:

יישוב:

מדינה:

אימייל:

טלפון:

פרטי איש קשר למקרה חירום

שם:

טלפון:

האם חבר או בן משפחה ישתתף באותו הלימוד?

שם:

תרומות
אנו מוקירים מאוד את תרומתך על מנת שנוכל להמשיך להציע את לימוד ה-Great Freedom ברחבי העולם. כולם מוזמנים בחום בלי קשר ליכולתם לתרום.

כולם מוזמנים לתרום במסגרת התרומות המומלצות, מעבר למה שמומלץ או פחות מכך, בהתאם ליכולת. התרומות נאספות שבוע לפני תחילת הלימוד. אם אינך יכול/ה לתרום במסגרת התרומות המומלצות או שתרצה/י לתרום במהלך הלימוד, בבקשה צור/צרי קשר עם המורה באופן אישי.
1. התרומה שאני מציע/ה ללימוד:
2. לימודים, מורים ותאריך של לימוד Great Freedom קודם שבו השתתפתי?
3. האם הקשבתי לכל השיחות בדף "היסודות"/ה-Basics? 
בבקשה תאר/י את התרומה שהתקבלה מהשיחות האלה.
4. תאר את יכולתי הנוכחית להסתמך על המודעות.
5. נכון להיום, כיצד אני תורם למשפחתי, לסביבה שלי ולעולם?
6. מדוע אני רוצה להשתתף בלימוד זה?
7. האם אני יכול/ה להשתתף בלימוד כולו?
8. האם יש לך בעיות בריאותיות או מחלות?
אם כן, פרט/י בבקשה (תאריכים, סימפטומים, משך, טיפול, מצב נוכחי).

9. האם יש לך או היו לך, בעיות מנטליות או הפרעות כגון דיכאון או חרדה משמעותיים, התקפי חרדה, מאניה-דפרסיה, סכיזופרניה וכו'?
אם כן, פרט/י בבקשה (תאריכים, תסמינים, משך, טיפול, מצב נוכחי).
10. האם את/ה צורכ/ת או צרכת במהלך השנתיים האחרונות, אלכוהול או סמים להנאה בזמנך החופשי? בצורה ממכרת?
אם כן, פרט/י בבקשה (תאריכים, סוגים, כמויות, טיפול, שימוש נוכחי).
12. האם את/ה נוטל/ת כעת או נטלת במהלך השנתיים האחרונות, תרופה כלשהי על פי מרשם רופא?
אם כן, פרט בבקשה (תאריכים, סוגים, מינון, שימוש נוכחי).
Great Freedom מציע את ההזדמנות של מודעות כבסיס לחיים. Great Freedom אינו תוכנית פסיכולוגית או רפואית ואינו מספק טיפול, יעוץ, או טיפול תרופתי, ואף לא מעניק המלצות או הפניות לטיפול בבעיות או הפרעות מנטליות או רגשיות. בעוד שלימוד ה-Great Freedom יכול להועיל למרבית האנשים, זה לא מהווה תחליף לטיפול מקצועי בבעיות או הפרעות מנטליות או רגשיות ומומלץ שאנשים הסובלים מבעיות או הפרעות כאלו יבקשו טיפול מאיש מקצוע מוסמך. החתומ/ה מטה מכיר/ה בהגבלות האלו החלות על מרחב הפעולה של התוכניות וההזדמנויות של Great Freedom  ומסכימ/ה לשמור את Great Freedom נקי מאשמה בכל טענה לגבי טיב המצב המנטלי, הרגשי או הפיסי הנובעים מהשתתפותו/ה בכל אחד מהלימודים שה-Great Freedom מציע.

______________________________________________________________________
תאריך               שם                                                                                                       חתימה
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