The Monroe Institute(

              


Formulaire d’Inscription à un programme (Confidentiel)
A lire attentivement:

Ce Formulaire d’Inscription doit être complété avant chacun des programmes auquel vous désirez participer ! Veuillez cocher le ou les programme(s) au(x)quell(s) vous souhaiteriez vous inscrire, et notez sur la ligne qui suit le nom du programme sélectionné  la/les date(s) du/des programme(s) en question. Certaines des questions personnelles que nous posons dans ce Formulaire d’Inscription peuvent vous sembler intrusives, voire indiscrètes: poids, taille, date de naissance etc… 
Les réponses que vous nous soumettrez nous permettront de mieux vous aider le cas échéant, et de mieux répondre à vos besoins particuliers concernant vos habitudes alimentaires ou votre hébergement par exemple.
Pour nous aider à mieux vous aider, veuillez répondre à toutes les questions mentionnées dans ce Formulaire! Merci beaucoup!

	[__] PASSAGE®
	[__] EXPLORATION 27®
	[__] CONSCIENT + PRÉSENT (S.A.M.)

	[__] GUIDELINES®
	[__] STARLINES I
	[__] Expér. De Mort Imminente (E.M.I.)

	[__] LIFELINE®
	[__] Manif.n Création au Carré (MC2)
	[__] 


Nom: ____________________________________________________  Comment désires-tu être appelé: _______________________

Addresse:.._______  ___________________________________________________________________________________________

Ville: ___________________________  État/Province: __________________ Code postal: ____________  Pays: _________________

Tél. Rés.: (______): _________________________  Tél. Bureau: (______)___________________. Cell: (______)_________________
Courriel: ______________________________________  Date de naissance: ____________________  Sexe:  ( Femme     ( Homme
Profession: .___________________________________________________________________ 
Études complétées:  ( Études secondaires   ( Collégiales    ( Universitaires   ( Autres .____________________________________

Renseignements en cas d’urgence

En cas d’urgence,contacter:

Nom: ___________________________________________  Tél: _____________________ Relation:  __________________________

Adresse: ____________________________________________________________________________________________________

Besoins nutritionnels spécifiques et renseignements médicaux
Besoins nutritionnels spécifiques: ( Aucun  ( Végétarien  ( Autres, s.v.p. nommez-les: ____________________________________

Allergies alimentaires: ____________________________________________________________  Taille: _______  Poids:  _________

Fumez-vous?  ( Oui ( Non    Médicaments prescrits? ( Non  ( Oui   Si OUI, précisez le genre et le dosage:   __________________

____________________________________________________________________________________________________________

Etes-vous atteint(e) d’une maladie chronique, ou êtes-vous affecté(e) par une restriction physique que nous devrions connaître?          ( Non     ( Oui   Si OUI, précisez: ________________________________________________________________________________  ____________________________________________________________________________________________________________

Note: Si votre état nécessite une attention particulière, veuillez nous en aviser en spécifiant la nature de ces besoins.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Au cours des six derniers mois, avez-vous fait usage (Ou un professionnel de la santé vous a-t’il recommandé de prendre) des medicaments ou des drogues susceptibles a)-d’affecter vos faculties mentales, votre humeur, ou b)-d’influencer les “processus chimiques” de votre corps?
( Non     ( Oui     Si OUI, précisez:  _______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Avez-vous déjà expérimenté/entrepris une demarche en psychothérapie/psychanalyse?   ( Non  ( Oui  

De: _____________________________     A: ______________________________________

Nom et adresse du/de la thérapeute: _____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________    Téléphone: _________________________
Pour quelle(s) raison(s): ________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Avez-vous déjà été hospitalisé(e) pour cause de maladie mentale ou pour une depression?  ( Non     ( Oui     
Si OUI, précisez: (Diagnostique et mdéicaments prescrits – Utiliser d’autres feuilles  si nécessaire): ____________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Vous êtes-vous déjà évanoui(e)? Etes-vous déjà tombé(e) dans le coma?  ( Non    ( Oui Souffrez-vous d’épilepsie?  ( Non     ( Oui    

Avez-vous des aversions ou des intolérances particulières? ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Avez-vous déjà participé à d’autres activités ayant comme objectif le développement mental (Méditation transcendantale, Silva Mind Control etc…): _________________________________ ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Avez-vous déjà participé à d’autres programmes proposés par l’Institut MONROE?    ( Non       ( Oui        Si OUI, le(s)quel(s) ____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Vous êtes-vous servi(e) des CDs ou des exercices Hemi-Sync®? ( Non   ( Oui   Si OUI, avez-vous éprouvé une queconque difficulté? ( Non     ( Oui   Si OUI, décrivez s.v.p.: ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________  
Vous êtes-vous servi(e) des CDs ou des exercices SAM? ( Non   ( Oui   Si OUI, avez-vous éprouvé une queconque difficulté? 

( Non     ( Oui   Si OUI, décrivez s.v.p.: ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________  

Qu’est-ce qui vous a motivé(e) à participer à ce programme, et qu’espérez-vous atteindre et obtenir de votre participation?

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Comment avez-vous entendu parler de l’Institut MONROE?.___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

PRIX DU PROGRAMME :
1750 $ en chambre à  occupation simple / 1500 $ en chambre à occupation double
Ce montant inclut les  frais d'inscription, les frais de repas et d’hébergement sur le site pendant toute la durée du programme auquel vous vous êtes inscrit(e). (Vos frais de déplacement ne sont pas inclus dans ce montant!) Votre inscription ne sera confirmée que lorsque nous aurons reçu votre Formulaire d’Inscription ainsi que votre acompte de 250 $. Le reste de la somme totale devra nous être parvenu au plus tard 30 jours avant le premier jour du programme. 
Mode de paiement de l’acompte de 250 $ ! S.v.p.! Choisissez un mode de paiement parmi ceux énumérées ci-dessous. Cet acompte devra être payé dans les 10 jours ouvrables suivant la reception de votre Formulaire d’Inscription.
( I Chèque certifié (En $ Canadiens)     ( Chèque (En $ Canadiens)      ( Mandat-poste (En $ Canadiens)
Tout chèque ou mandate-poste devra être rédigé au nom de Sylvestre GORNIAK
et envoyé à:
7385 Place Cointerel ANJOU Québec H1M IE8 Tél: (514) 351-3870 Courriel: sylvestre.institutmonroe-qbc@bell.net

En cas d’annulation / Politique de transfert
Compte-tenu des exigences inhérentes à la planification d’un tel programme, nous respecterons la politique de remboursement suivante:
· Si pour une raison quelconque votre demande de participation au programme n'est pas acceptée, tout argent que vous nous aurez déjà envoyé concernant le-dit programme vous sera entièrement remboursé.
· Si vous souhaitez transférer votre inscription pour ce programme-ci vers un autre programme, vous pouvez effectuer ce transfert une seule fois sans frais, en autant que cette demande de transfert soit effectuée au plus tard 14 jours avant le début du programme auquel vous vous étiez inscrit(e). Si cette demande de transfert est effectuée dans les 14 jours précédant le programme auquel vous vous étiez inscrit(e), des frais de 100 $ vous seront demandés.
· Si un avis d'annulation de votre part nous est parvenu au moins 30 jours avant le début du programme auquel vous vous étiez inscrit(e), tout argent que vous nous aurez déjà envoyé concernant le-dit programme vous sera remboursé, moins 100 $ Canadiens de frais d’annulation et d’administration.
· Si un avis d’annulation de votre part nous est parvenu entre 29 et 10 jours avant le début du programme auquel vous vous étiez inscrit(e), votre argent déjà reçu (Moins 100 $ Canadiens!) ne vous sera pas remboursé, mais un BON equivalant aux frais d’inscription vous sera émis, et vous pourrez utiliser ce BON pour vous inscrire à un autre programme. Cette option de transfert d’inscription n’est cependant valable que durant une année!
· Si vous annulez votre inscription et votre participation au programme auquel vous vous étiez inscrit(e) dans les 10 jours précédant le début du-dit programme, si, pour une raison ou une autre, vous décidez de quitter en début de programme, ou si vous ne vous présentez pas au programme auquel vous vous étiez inscrit(e), vous ne serez pas remboursé(e), et aucun BON transferable ne vous sera donné. (En cas d’extrême priorité, s.v.p. contacter l’organisateur!)
En cas de force majeure, ou si le nombre de personnes inscrites à un programme est insuffisant, l’Institut MONROE se réserve le droit d’annuler un programme et ce, 30 jours avant le début du-dit programme. Toutes les personnes déjà inscrites seront alors avisées, et elles pourront se faire rembourser intégralement, ou elles pourront s’inscrire et transférer sans frais les sommes déjà payées vers un autre programme auquel elles souhaiteraient participer. 
Nous recommandons de réserver votre billet d’avion seulement 30 jours avant le début du programme.
En cas d’annulation, l’Institut MONROE ne sera pas responsables des frais encourus relatifs à vos déplacements.
Chère participante, cher participant,
          Bien des personnes, par le passé, se sont inscrites à nos programmes dans l'espoir qu'en cours de programme, elles seraient en mesure d’effectuer une EXPÉRIENCE HORS-CORPS.  Et, bien que ces programmes puissent contribuer à aider un participant à atteindre cet objectif, nous insistons fortement sur le fait que nous ne pouvons absolument pas garantir  qu’un participant effectuera une EXPÉRIENCE HORS-CORPS au cours d’un programme, ou même plus tard, lorsqu’il utilisera des CD audio « HEMI-SYNC » chez lui, après le programme. Les recherches dans ce domaine sont encore trop récentes, et les différences individuelles sont trop vastes pour que nous puissions prédire ou garantir quoi que ce soit à ce sujet! 


          Les programmes n’ont aucune intention ni aucune prétention thérapeutique; ils ne sont pas structures dans ce but. Ils ne peuvent donc absolument pas se substituer à un traitement médical, à un traitement de psychothérapie, ni à une forme de traitement de la santé reconnue officiellement.L’Institut MONROE (Par l’intermédiaire de son Animateur Accrédité) se réserve le droit de déterminer si un(e) participant(e) est en mesure ou non de poursuivre une session ou le programme complet dans lequel il / elle s’est engagé(e).

Si l’Institut MONROE (Par l’intermédiaire de son Animateur Accrédité) considère qu’une personne n’est pas apte à poursuivre la session ou le programme auquel il / elle participe, l’Institut MONROE demandera à cette personne de quitter la session ou le programme en question.

Cette personne se verra rembourser une partie de ses frais, et ces frais seront calculés au pro-rata de la durée du programme déjà écoulée. 

          Compte-tenu des bénéfices divers que les parties impliquées sont mutuellement en droit d’attendre et d’espérer grâce entre autre,  à ma participation aux activités organisées par « The MONROE Institute », et dans lesquelles j’ai l’intention de m’engager…

Compte-tenu spécialement des bénéfices éducatifs ou autres que je m’attends à retirer de par ma participation à ces activités…

Moi, la personne sous-signée, dégage et libère à jamais « The MONROE Institute », « MONROE Products » et tous ses responsables, ses directeurs et administrateurs, ses employés, ses agents, représentants et / ou toutes les personnes  oeuvrant volontairement  à « The MONROE Institute » ou à  « MONROE Products », ainsi que les successeurs de toutes ces personnes citées précédemment, de toutes plaintes, demandes et réclamations de quelque nature que ce soit, plaintes susceptibles d’être portées /formulées par moi, mes héritiers, mes exécuteurs testamentaires, mes administrateurs,  ou par les personnes à qui j’aurais donné une forme quelconque  d’autorité pour agir et décider en mon nom… Plainte(s), demande(s), et réclamation(s) que j’ai ou que je pourrais avoir à l’endroit de « The MONROE Institute » et de « MONROE PRODUCTS », en raison de dommages de quelque nature que ce soit (Physique, mental, émotionnel) que je pourrais subir, et dont je pourrais souffrir au cours d’un programme cautionné par  « The MONROE Institute » et auquel je participe, ou après un programme auquel j’aurais participé et qui a été cautionné par « The MONROE Institute ». Sont aussi inclus ici: les dommages personnels susceptibles d’être causes par mon utilisation du matériel et de l’équipement appartenant à « The MONROE Institute », les dommages pouvant être provoqués par ma participation décidée volontairement à toute forme de recherche effectuée par des Compagnies spécialisées, dans le but d’élargir mes connaissances dans le domaine exploré.
          Je comprends que durant le programme auquel je participe, certain secrets commerciaux appartenant a diverses Compagnies peuvent m’être révélés, et ces secrets peuvent inclure certaines méthodes, certains procédés spécifiques, des formules, des compositions précises, des inventions, des machines et appareils, des programmes d’ordinateurs, de même que des projets de recherche et/ou les résultats des-dites recherches. Que ce soit pendant ou après la durée de mon association avec les-dites Compagnies, à aucun moment, je n’utiliserai personnellement, ou je ne ferai profiter les autres, je ne dévoilerai ni ne divulguerai aux autres les secrets commerciaux, l’information confidentielle, ou tout renseignement ou document appartenant à ces Compagnies sans, au préalable avoir obtenu leur permission pour le faire.  
          Je comprends et je reconnais que toute la documentation présentée par The MONROE Institute, de même que tout le matériel didactique nécessaire à la présentation du programme auxquels je serai exposé(e) au cours du-dit programme ne pourront être utilisés que par moi-même.
J’accepte donc de n’utiliser ce matériel que pour mes besoins personnels, et ne pas revendre, reproduire et revendre, modifier et vendre, emballer différemment et revendre toute la documentation et le matériel didactique en question.

          Je reconnais et je déclare officiellement que je ne me suis pas inscrit(e) à ce programme dans le but de soigner ou de traiter un problème d’ordre physique, mental ou émotionnel quelconque. De plus: Je n’ai pas connaissance de souffrir de symptômes physiques ou mentaux qui suggèreraient que je ne suis pas en mesure de participer au genre d’activités décrites et prévues au programme auquel je m’inscris.

J’accepte tous les termes et conditions mentionnés précédemment, et je certifie que les réponses fournies par moi dans ce Formulaire d’Inscription sont complètes et exactes, et qu’elles ont été rédigées au meilleur de mes connaissances actuelles.

          Je m’engage aussi à aviser au plus vite l’ANIMATEUR(TRICE) et / ou l’ORGANISATEUR(TRICE) du programme auquel je me suis inscrit advenant le cas où, durant la période se situant entre la date d’envoi de ce Formulaire d’Inscription, et la date du début du programme auquel je me suis inscrit(e), ma santé physique ou mentale aurait subi des changements ou altérations quelconques, changements ou altérations susceptibles d’affecter les réponses et les détails mentionnés et fournis dans ce Formulaire d’Inscription. 

Signature du participant : ___________________________________________________________       Date :  _____________________________

Si vous avez MOINS DE 18 ANS, un parent ou un  tuteur légal doit lire ce formulaire et le signer ci-dessous!

En tant que parent ou tuteur légal du mineur concerné, je permets à mon enfant de participer au programme mentionné en première page!
Signature du parent : ______________________________________________________________ _     Date :  _____________________________

NOTE : L’Institut MONROE s’engage à procurer au participant un environnement libre de toute forme de harcèlement !

Quelle qu’en soit sa forme ou sa nature, le harcèlement est illégal et ne sera pas toléré par l’Institut MONROE.
Confidential Data 




Revised January 2015

365 Roberts Mountain Road, Faber, VA 22938 USA  •  434.361.1500  •  info@monroeinstitute.org  • www.monroeinstitute.org


