
Anmeldeformular für
“Kinderyoga” YOGA-DREAM-KIDS von Nadine

Donnerstags von 15:00- 15:45 Uhr
im Physio Yoga Loft, Im Graben 4  34292 Ahnatal

Angaben zum Kind

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Angaben zum Erziehungsberechtigten

Vor- und Nachname:

Telefonnr.:

Email:

Der Kurs beginnt am 11.01.2024 und beinhaltet 10 Unterrichtsstunden a 45 Minuten.
Die Kinder sollten bequeme Kleidung tragen, gerne barfuß oder mit Stoppersocken.
Bitte vor jeder Unterrichtsstunde ca. 10 Minuten für das Umkleiden und den Toilettengang (damit 
Blase und Darm die Körperübungen des Kindes nicht beeinträchtigen) einplanen.
Falls Beschwerden oder Verletzungen beim Kind bestehen, informiert mich bitte vor der 
Unterrichtstunde.
YOGA-DREAM-KIDS übernimmt keinerlei Haftung. Die Versicherung ist Sache der Eltern bzw. 
Erziehungsberechtigten.

----------------------------------------

Hiermit melde ich mein Kind verbindlich für die Kinder-Yoga-Kurs an.
Ich überweise den Kursbetrag von 100,-- € auf folgendes Konto:

Nadine Alves 
IBAN:DE 91 5206 3550 0005 6164 92
BIC:GENODEF1WOH

_____________________________________          ____________________________________
Ort und Datum                                                          Unterschrift



Fragebogen für YOGA-DREAM-KIDS

Name des Kindes: ___________________________________________

Konnte Ihr Kind schon einmal in Entspannungstechniken reinschnuppern ?
Hat es da Erfahrungen sammeln können ?

Ja                                           Nein   

Wenn ja welche Erfahrungen?
(Yoga,Massage,Progressive Muskelentspannung, Autogenes Training, Klangschale…?)

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Hat / Hatte Ihr Kind gesundheitliche Beschwerden / Einschränkungen die für mich relevant sind / 
wären zu wissen  ?

Ja                                             Nein

Wenn ja welche?

(z.B. angeborene Erkrankungen, Operationen, Allergien, Asthma, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Margen-Darm-Erkrankungen, ADHS, Epilepsie, Rücken-, oder Kniebeeinträchtigungen...)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Ist Ihr Kind in Behandlung (wegen einer der angegebenen Beschwerden)?

Ja                                            Nein

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Unterliegt Ihr Kind sonst noch besonderen Einschränkungen?



___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Welche Erwartungen oder Wünsche haben Sie oder Ihr Kind an mein Kinder-Yoga-Angebot?

Was ist Ihnen besonders wichtig ?

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________        __________________________________________
Ort, Datum                                                            Unterschrift Eltern / Erziehungsberechtigte

Alle Angaben von diesem Fragebogen werden selbstverständlich vertraulich behandelt!


