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Anmeldeformular für die Ausbildung als KomplementärTherapeut*in in der Methode Yogatherapie über 4 
Jahre gemäss den Richtlinien der OdA KT (Abschluss erfolgt über das Gleichwertigkeitsverfahren) am 
Yogainstitut Dr. Kerstin Khattab nach der Methode von B.K.S. Iyengar, Ausbildungsbeginn Oktober 2025 

 

 Vorname _______________________  Name _______________________ 

 

Geburtsdatum _______/________/_____________ 

 

Adresse _____________________________________________________ 

 

Email _______________________________________________________ 

 

Telefon/Natel _______________________________________________________ 

 

• Ich möchte mir gerne für die gesamte Ausbildung anmelden   ja ☐ nein ☐ 

• Ich strebe das Branchenzertifikat der OdA KT an    ja ☐ nein ☐ 

• Ich verfüge über einen Abschluss der Sekundarstufe II    ja ☐   nein ☐ 

(z. B. gymnasiale Matur, Fachmittelschulabschluss, eidgenössisches Fähigkeitszeugnis oder 
gleichwertig, bitte Nachweis beifügen) 

• Ich praktiziere seit >6 Jahren Iyengar-Yoga     ja ☐   nein ☐ 

Nähere Angaben (z.B. über Übungspraxis/ regelmässig besuchter Unterricht bei folgenden 
Lehrer*innen (mit Jahreszahlen) 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

• Ich habe bereits Vorerfahrungen mit Yogatherapie   ja ☐   nein ☐ 

Nähere Angaben (mit Jahreszahlen) 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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• Kurzer Lebenslauf über den eigenen Yogaweg und bereits abgeschlossene Ausbildungen/ 
Berufserfahrungen 

 (Bitte der Anmeldung beifügen) 

• Ich habe bereits vor 2019 eine Ausbildung zur Iyengar-Yoga-Lehrer*in abgeschlossen und möchte mir 
diesen Abschluss als Grundlagenstudium (Stufe 1) anrechnen lassen    

        ja ☐   nein ☐ 

 (Bitte Nachweis beifügen mit Anzahl der Ausbildungsstunden) 

• Ich verfüge über folgende weitere bereits erbrachte Bildungsleitungen gemäss den Anforderungen der 

OdA KT und möchte die entsprechenden Teile in der Ausbildung nicht mehr besuchen  ja ☐   nein ☐  

o Berufsspezifische Grundlagen des Tronc commun: Naturheilpraktiker*in, ED 

o Sozialwissenschaftliche Grundlagen des Tronc commun: Psychologie, Psychotherapie, Soziale 
Arbeit mit FH- oder universitärem Abschluss, Ärztin, Arzt, Pädadogische Berufe, 
Supervisor*in-Coach mit ED 

o Medizinische Grundlagen 1 des Tronc commun:  Ärzt*in, Rettungssanitäter*in dipl. HF 

o Medizinische Grundlagen 2 des Tron commun: Aktivierungsfachmann/-frau, Apotheker*in, 
Ärzt*in, Biomedizinische Analytiker*in, Chiropraktor*in, Dentalhygieniker*in, Drogist*in, 
Ergotherapeut*in, Ernährung und Diätetik Bsc.FH, Ernährung und Gesundheit MAS ETH, 
Expert*in für Anästhesiepflege/Intensivpflege/ Notfallpflege dipl. NDS HF, Fachmann/- frau 
Gesundheit EFZ  

o Bitte hier auflisten/ ggf. auch mit weiteren Angaben:     
          
  

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

• Ich fühle mich körperlich gesund       ja ☐   nein ☐ 

• Falls nein: Ich habe diese gesundheitlichen Probleme: 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

• Frauen: ich bin schwanger      ja ☐ nein ☐      
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• Für die Planung meiner Assistenz in der Yogatherapie im Rahmen des Praktikums habe ich die 
folgenden terminlichen Wünsche (Kursmöglichkeiten: Dienstag 9.45-10.45 Uhr, 11.00-12.00 Uhr, 
Donnerstag 8.30-9.30 Uhr, 9.45- 10.45 Uhr) 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

• Für die Planung meines Eigenprozesses für KomplementärTherapie in der Methode Yogatherapie habe 
ich die folgenden terminlichen Wünsche und möchte die folgenden gesundheitlichen Fragestellungen/ 
Probleme behandeln lassen (Terminmöglichkeiten: Dienstag 9.45-10.45 Uhr, 11.00-12.00 Uhr, 
Donnerstag 8.30-9.30 Uhr, 9.45- 10.45 Uhr) 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

• Ich strebe nicht das Branchenzertifikat der OdA KT an, sondern möchte als Externe Teilnehmer*in an 

der Ausbildung teilnehmen            ja ☐ nein ☐ 

o Falls ja: Ich interessiere mich besonders für die folgenden Themen und möchte eine 
Teilnahme reservieren:  

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

 

Ausbildungskosten: 

Die Ausbildungsgebühren betragen 5000 Franken für 12 Monate mit ca. 240-250 Kontaktstunden (Kursbeginn 
Oktober 2025). Es ist möglich, in 4 Raten zu bezahlen (zum November 25, Februar 2026, Mai 2026, August 
2026).  Externe Teilnehmer (die nicht das Branchenzertifikat erwerben möchten) zahlen jedes Seminar einzeln 
im Vorfeld (20% höhere Gebühr). Für die Assistenz in der Yogatherapie/ das Praktikum wird keine zusätzliche 
Gebühr erhoben.  

Auszubildende mit bereits erbrachten Bildungsleistungen von >250 Kontaktstunden können eine 
Preisreduktion auf die Ausbildungsgebühren von 1 Jahr erhalten (wird individuell vereinbart).  

Der Eigenprozess wird von der Ausbildung separat verrechnet (120 Franken pro Einzeltherapiesitzung, 56 
Franken für Yogatherapie in Kleingruppe mit 3-4 Klient*innen).  
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Gewünschte Zahlungsart: 

☐ Ich bezahle für das gesamte Jahr 5000 Franken via Eversports App ☐ oder per Rechnung ☐ (zahlbar bis 
01.11.2021 nach schriftlicher Zulassungsbestätigung) 

☐ Ich zahle in 4 Raten a 1250 Franken (zahlbar bis November 2025, Februar 2026, Mai 2026, August 2026)                                                             

via Eversports App ☐ oder per Rechnung ☐  

☐ Ich möchte als externe*r Teilnehmer*in jedes Seminar einzeln bezahlen ☐ via Eversports App ☐ oder per 
Rechnung. Ich beabsichtige nicht, das Branchenzertifikat zu erwerben     

☐ Ich habe gemäss obiger Angaben >250 Stunden bereits erbrachter Bildungsleistungen und möchte eine 
Preisreduktion auf die Ausbildungskosten, weil ich an den entsprechenden Seminaren nicht teilnehmen 

möchte   ja ☐   nein ☐ 

      

Ich möchte mich verbindlich gemäss der oben ausgewählten Bedingungen für die Ausbildung anmelden. Mir ist 
bekannt, dass der Bildungsgang sich aktuell noch in der Akkreditierungsphase bei der OdA KT befindet und ich 
deshalb das Branchenzertifikat KomplementärTherapie in der Methode Yogatherapie über das 
Gleichwertigkeitsverfahren direkt bei der OdA KT beantragen muss. Die Wegleitung zum Erwerb des 
Branchenzertifikates der OdA KT über das Gleichwertigkeitsverfahren (www.oda-kt.ch)  habe ich zur Kenntnis 
genommen und übernehme selbst die Verantwortung für meine bereits erbrachten Bildungsleistungen. Das 
Yogainstitut Dr. Kerstin Khattab richtet sich nach den Anforderungen der OdA KT und wird mich auf dem Weg 
zum Gleichwertigkeitsverfahren bestmöglich unterstützen.  

Mir ist bekannt, dass die Ausbildungsplätze begrenzt sind und nach Eingangsdatum der Anmeldung sowie 
Eignung und Ausbildungszielen der Kandidat*innen vergeben werden. Bei Bedarf wird eine Eignungsprüfung 
(Probeassistenz in der Yogatherapie und Gespräch) durchgeführt. Die Teilnehmer*innen erhalten eine 
schriftliche Zusage/ Absage innerhalb von 10 Tagen nach Anmeldung.  

 

 

________________________    _________________________ 

Ort, Datum        Unterschrift 

 
 
Ausbildungsplatz zu obigen Bedingungen erhalten am 
 
 
 
________________________    _________________________ 

Ort, Datum        Unterschrift  
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