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Taller para Profesionales de La Salud
Terapeuta-Sanador Reiki KRYSTAL y Reiki CRÍSTICO
	Información Personal 

	Nombre: 
Fecha de Nacimiento: 
Dirección: 
Contacto de Emergencia: 
Método de Comunicación: 

	Email: 
Número de teléfono: 

Número de Contacto: 


	Información relevante:	


Razones para tomar el Taller:
Por favor, describa porqué desea tomar este Taller. 

Proporcione cualquier información importante que pueda ser útil, incluyendo experiencias pasadas, historial médico u otros detalles pertinentes. 
	 
Metas 
Describa sus METAS, antes y después de tomar el Taller:

	Cuestionario: 


1. ¿Cuál es su función actual o experiencia dentro del ámbito de la salud? 

2. ¿Cuenta con licencia profesional? Por favor, proporcione una copia. 

3. ¿Qué le inspiró a postularse para el Taller Terapeuta-Sanador Reiki CRÍSTICO? 

4. ¿Cómo define actualmente la atención Médica Holística y cómo considera que encaja dentro de la Medicina Convencional? 

5. ¿Ha experimentado o practicado previamente Reiki, meditación, respiración consciente u otras modalidades basadas en la energía? Si es así, comente cuáles. 

6. ¿De qué manera espera integrar los principios del Reiki CRÍSTICO, más de La Terapia Holística TEC, en su práctica profesional o personal para mejorar tu Profesión de la Salud hacia otros? 

7. Este Taller incluye reflexión personal y trabajo interior. ¿Qué tan cómodo(a) se siente con la autoexploración como parte del crecimiento profesional? 

8. ¿Qué habilidades, conocimientos o transformaciones específicas espera obtener al asistir a este taller? 

9. ¿Cómo se visualiza contribuyendo a una comunidad de aprendizaje formada por Profesionales de la Salud que exploran la Sanación Holística? 

10. ¿Está dispuesto(a) a aplicar lo aprendido después de completar el Taller? 
 
 Al enviar este formulario, doy fe que la información proporcionada es cierta y estoy al conocimiento de que se usará solamente, con el propósito de ayudarme a mejorar personal y profesionalmente. Por favor enviar el cuestionario a el email eiccorpnehh@gmail.com o WhatsApp +12067618044


_________________________________
Firma: 						Fecha: 



MZ Dra. Monik Ferraguti +12067618044  
www.eic.life/nehh       eiccorpnehh@gmail.com.                             
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