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Praolc Heallng Center of P·uerto Rico, lnc. 
1708 Poncc de Leon Ave, San Ju10, PR 00921 

REGISTRO DEL ESTUDIANTE 
Nombre: Sr./Sra/Sa. _________________________ _ 

(NOMBRE como lo desea en su certJflcado) 

Dirección Po1tal·------------------------
Clud1d ___________ Pala _________ Códlgo Postal __ 

Teléfono: (Cau o Celular) ______ _ (Trabajo) ________ _ 
E-M1II:. __________________________ _ 
Prof11lón: ___________ _ Fecha nacimiento / / -----Mea/Dial Ano 

INFORMACIÓN CONFIDENCIAL ESTUDIANTE 

Por aegurtdad, favor contestar estas preguntes:: 
1) ¿Uated fuma? • SI •Aveces 

2) ¿Usted usa medicamentos recetados? • SI •Aveces 

3) ¿U1ted Ingiere bebldu alcohóllcaa? • Si •Aveces 

• No 

• No 

• No 

4) ¿Cómo u tu dieta? •· Vegetariana • No-Vegetariana 
\ 

5) ¿Haa sido diagnosticado o tiene historial médico de enfermedades contagiosas u otra condición médica 
(Alta prealón, hepatiUa, corazón, cáncer ... )? • SI • Sospecho • No 

Favor explique: 

6) ¿Ha padecido u1ted o padece alguna condición pslcológlca? • Sl • No diagnosticado • No 
Favor 
Elpeclflque:: ____________________________ _ 

"WAIVER": Yo prometo que para preservar las ensenanzas de sanación pránlca en su forma pura, no Infligiré 
en 101 D1,.cho1 de Autor en la propiedad Intelectual, matertales da apoyo del curso, ensat\anzas, grabación, 
fotol, reproducción de cualquier forma o medio de las técnicas y las en1enanzas sin la autorización previa por 
ncrtto: Mutar Cho• Kok Sul y el ln1tltut1 fo.r lnner Studl••• lnc. Ademé&, entiendo que ninguna parte del 
conwnldo de 101 curaos o laí en11t\anzas puede ser Interpretada como otorgamiento o lmpllcaclón de 
tranafertncla de loa Derecho• da Autor para ensenar, dar o divulgar las técnicas y las ensel'\anzas de los 
cul'IOI 11n un contrato del lnltltute for lnnar Studl11, lnc. 

FIRMA: ______________ FECHA: ________ _ 


