
ADMISSION FORM 
-

Nama Hipnoterapis: 

Nama Lengkap: s��"v-- "4-,M �� V't'\ \'\""

Alamat Lengkap: �'V\" h1 -\0 'v\\'\ � or 1--w 0\

Alamat Email: �"\"- . '4w . � @ t..�IA<.I'� �- e!�'o�.

Alamat Lengkap: 

Telepon Rumah & HP: b\", \ bHo � q'l-"r� 

Tempat, Tanggal Lahir: -\r.V''1 U ,-.n ') U\ '\\m\

Agama: '½�m 

Status Pernikahan: 

Pekerjaan dan Jabatan: MG\� ��ii WP\ 

Daftar Pertanyaan: 

Dining Riyanti

�t"1'b(1i ltv\h b�\-..

--------------·----· 

2. Tuliskan beberapa warna yang Anda Sukai:

'l-Oo'l. 

TRAINING ESQ 

CERTIFICATION 
/Z 

N. .  \� 

�\.m\nf) , \.\r\l M\AcA(/\ ��.t::�-------------------

3. Tuliskan beberapa tempat yang Anda sukai dan pe-rnah Anda kunjungi:
'\>'1\Y\�1 , (v,.\:11'\U' w,��� �tfl�'"

---------·--------

4. Mengapa Anda menyukai ternpat tersebut:
�n<tl"P' � tA,-\11'� W'lt!'r)'.\\._,V,( cX,1'\�"'I"

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

5. Tuliskan 3 Hobi yang Anda t1�kuni:
"tvt\vtfho 1 !!icm'xzo(.fb �"U'"' �\A,.\-

1. Apa tujuan Anda men�1ikuti sesi terapi ini:



TRAINING ESQ 

CERTIFICATION 

6. Tuliskan 3 prestasi yang Anda pandang penting dalam hidup : 

- YIMu,-9"'1'&'" '<9¥- cAi ~~ ..... \.__,,..__ __________________ _ 

- ""~' "'""""' 'fv\111"1"'" 

7. Tuliskan beberapa kegiatan Anda yang membuat Anda larut, nyaman dan damai: 

\((\trc~"~ vu M'°'i" , ~u·\~¥'1\"' ~"'"' " 

8. Apakah Anda mengkonsumsi Rokok, Miras atau Narkoba? 

1'M\ 

9. Tuliskan ketakutan-ketakutan dan phobia yang Anda miliki : 

\mr,-\<- '-.c\~ 

10. Tuliskan hal-hal dalam diri yang Anda mgin tingkatl<an : 

\J\(_V\~\ \e,'o\ \-, 'o q-\\. I 't)e,f\ \,if ~0\"\¥i"' I 

11. Saat masih anak-anak/remaja, Bagaimana hubungan dengan Ayah? 

~\'t 

12. Saat masih anak-anak/remaja, Bagaimana hubungan dengan lbu? 

~~\'y 

13. Bagaimana Hubungan Anda dengan k,eluarga saat ini (ayah/ibu)? 

(v. ~ N '\') \,,;\\:. . 



·-
1,11; _,,..,,, :.II\ I). 

TRAINING ESQ 

CERTIFICATION 

14. Apakah Anda pernah rnendapatkan NLP Terapi/Hipnoterapy sebelumnya?
Jika Ya, Mengapa?

\e\wn

15. Apakah Anda pernah rnencoba mengatasi masalah ini sebelum nya?
A. Ya B. Tidak
Jika jawaban anda Ya, Bagaimana Hasilnya?

"'""'"" 

16. Saat ini, Apakah Anda sedang dalam penganan psikolog/psikiater untuk masalah Anda
ini?
A. Ya 8. Tidak
Jika jawaban anda Ya, Bagaimana Hasilnya?

'i" , \t'o\h �"'"''> \t�"'" �1\w',. �F':"' 

17. Nama psikolog/psikiater/Dokter?

� cHn,n') 

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

18. Apakah Anda pernah dalam perawatan dokter karena sakit ? 
A. Ya 8. Tidak
Jika jawaban anda Ya, penyakit apa yan�1 Anda almni dan siapa nama dokter yang
menangani Anda?

:trlNo's: 

19. Apakah Anda pernah rnendapat penanga nan untuk masalah yang berhubungan dengan
emosi?
A. Ya 8. Tidak
Jika jawaban anda Ya, Boleh jelaskan seperti apa dan bagaimana?

-'ro-�'! 

8ismillahirrahomanirrahim. 
Dengan ini saya menyatakan ikhlas dan berserah kepada Allah serta berikhtiar dengan 
terapi yang akan dipandu oleh ... .. Dining Riyanti .......... ......... (silahkan diisi nama terapis). 

Tanda Tangan Terapis Tanda Tangan Klien 




