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FORMULARIO PARA MÉDICOS INTERESSADOS NA PARCERIA COM A CLÍNICA KALAYASA – SAÚDE INTEGRAL PELO AYURVEDA

I. NOME:
II. DATA NASCIMENTO:
III. NACIONALIDADE:
IV. CIDADE ONDE MORA:
V. CIDADES ONDE JÁ TRABALHA:
VI. CRM/ESTADO:
VII. POSSUI CRM EM ATIVIDADE DE OUTRO ESTADO? QUAL?
VIII. FACULDADE ONDE CURSOU MEDICINA/CIDADE/ESTADO
IX. ANO DE FORMATURA:
X. FEZ ALGUMA POS GRADUAÇÃO? CITE AQUI
XI. ESPECIALIDADES NAS QUAIS TRABALHA
XII. POSSUI REGISTRO DESTAS ESPECIALIDADES NAS RESPECTIVAS ASSOCIAÇÕES? QUAIS?
XIII. LOCAIS E ENDEREÇOS NOS QUAIS TRABALHA – CONSULTÓRIO/CLINICA/HOSPITAL/OUTROS
XIV. É SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL/ESTADUAL/FEDERAL? ONDE PRESTA SERVIÇO?
XV. CURSOS DE AYURVEDA – QUAIS REALIZOU – ONDE – QUAIS ESCOLAS – CARGA HORARIA - CITE DETALHADAMENTE
XVI. ÁREA DE SEU MAIOR INTERESSE PARA ATENDIMENTO MÉDICO DENTRO DO AYURVEDA
XVII. TERIA DISPONIBILIDADE PARA VIAJAR PARA ATENDER CONSULTAS EM OUTRAS CIDADES E ESTADOS?
XVIII. CITE SE HOUVER ALGUMA PREFERÊNCIA DE CIDADE/ESTADO
XIX. QUANTO TEMPO VOCÊ SE DISPORIA A PERMANECER EM OUTROS LOCAIS FORA DA SUA CIDADE POR SEMANA/MÊS
XX. QUAIS DIAS DE SUA PREFERENCIA NA SEMANA/MES OU UMA ÉPOCA ESPECÍFICA DO ANO
XXI. TERIA INTERESSE EM ATENDER EM OUTROS PAISES DA AMERICA DO SUL?
XXII. SE COMPROMETERIA A FAZER RECICLAGENS PERIÓDICAS COM O DR. RUGUÊ E A EQUIPE DA ESCOLA YOGA BRAHMA VIDYALAYA E INTERNATIONAL ACADEMY OF AYURVEDA?
XXIII. ACEITARIA A ORIENTAÇÃO DO DR. RUGUÊ E DA DRA. ANANDA RUGUÊ PARA SUAS PRESCRIÇÕES E CONDUTAS DENTRO DAS CONSULTAS REALIZADAS NESTE PROGRAMA?




