
クォンタムタッチ®認定プラクティショナー同意書 
 
 
 
 

私、＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿は、クォンタムタッチ認定プラクティショ
ナーとしての役割を担い、以下の条件に従うことを同意します。 
 
 
 

第１部 

クォンタムタッチ®登録商標ならびに著作権ポリシー 
 
１．認定クォンタムタッチプラクティショナーとして、以下に同意します。 
 
 １．１ クォンタムタッチ登録商標ならびに著作権ポリシーに準じ、内容に従います。  

  （追加書類“Ａ”を参照） 
 
 
 

第２部 

条件と規定 
 

２．認定クォンタムタッチプラクティショナーとして、以下の項目に同意します。 
 
 ２．１  「クォンタムタッチ倫理規定書」内の全ての原則や実践要項に準じ、これを守

ります。 

 ２．２  認定ＱＴインストラクターとしてビジネス展開をするにあたり、個人収入にお
ける税務、 

   保険、諸費用の責任を持ちます。 

 ２．３  リチャード・ゴードンとクォンタムタッチＩｎｃ．から事前に書面での許可が
ない限り、クォンタ  ムタッチＩｎｃ．やリチャード・ゴードンに代わる
、いかなる契約も結びません。 

 ２．４  自らの商業活動に伴うすべての契約や支出入は、クォンタムタッチＩｎｃ．に
一切責務はな  く、認定プラクティショナーとしての活動内で派生した出費
は、クォンタムタッチＩｎｃ．なら  びにリチャード・ゴードンには、いかな
る支払いの義務も生じないと承認します。 

 
 
 



第３部 

プラクティショナー資格の維持 
 

３． 認定プラクティショナーとして、以下の項目に同意します： 
 
 ３．１   クォンタムタッチＩｎｃ．に登録されている連絡先は常に最新のものとし、活

動を一時休止す  る際はこれを速やかに通知します。 

 ３．２   資格維持の年会費を支払います。 
 
 
 
 

第４部 

認定の取り消し 
 

４． 同意書内第１部から３部までの内容に一つでも反する行為があった場合、クォンタムタッチ
プラクティショナーの認定が取り消される要素となることを理解します。 

 
     ４．１  同意書内第１部と第２部に反する行いがみとめられた場合、クォンタムタッ
チＩｎｃ．の判断に  より、資格の永久剥奪対象となる場合があります。 

     ４．２  同意書内第３部に反する行いがみとめられた場合、「年会費納付遅延のお知
らせ」が送ら  れます。 該当者は、６０日間のうちに守られていなかった項目を満
たすための連絡を  本部にします。 ６０日以上経過しても連絡をしない場合、資格は剥
奪されます。 

  この項目に該当するプラクティショナーは、認定復帰の資格も有します。 

     ４．３  書面による通達で、クォンタムタッチＩｎｃ．または認定クォンタムタッチ
プラクティショナー本人  のいづれもが、この同意書をいつでも終結させることができ
ます。  
 
 
 

第５部 

資格復帰 
 

５. 認定を剥奪されたプラクティショナーのうち、有資格者のみに以下が適用されます： 
 
     ５．１ 認定消失から２年以内であれば、以下の要項を満たすことで資格復帰が可能で
す： 

  ５．１．１ 年会費を収めます。   

  ５．１．２ 該当年度の最新クォンタムタッチプラクティショナー同意書に同



意します。 

     ５．２ ２年消失から２年以上経過している場合、以下の要項を満たすことで資格復帰
が可能です： 

  ５．２．１ 年会費を収めます。   

  ５．２．２ ライブレベル１ワークショップに、１回参加します。 

  ５．２．３ 該当年度の最新クォンタムタッチプラクティショナー同意書に同
意します。 
 
 
 
 
 
 
クォンタムタッチＩｎｃ．は、同意書の内容をいつでも変更する権利を有します。  

変更が生じた際は書面にて通知します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

クォンタムタッチ®認定プラクティショナー同意書 

署名ページ 
 
 

私は上記第１部から第５部の全ての要項に同意します。 
 
 
 
名前 ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

(英字ブロック体の直筆)  
 
 
署名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

（英語でも日本語でも可・直筆） 
 
 
日付：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
 



住所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
 
Eメール:  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
 
電話：  (1)＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ (2)＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
 
･･････････････････････････････････････････････・・・・・・････・・・････････････････････
････････････････････ 

For Official Use Only／以下は担当者の記入欄なので記入しないでください。 
 

Quantum-Touch, Inc. 
Quantum-Touch Practitioner Program Department: 
 
Signature:  __________________________________ 
 
Date:   ____________________________ 
 
 Title:  Practitioner Program Department Director  
 
Quantum-Touch, Inc.  
P.O. Box 791720 
Paia, HI 96779 
Toll Free: 888-424-0041  International: 001 310-984-6899  Fax: 310-434-0806  
www.quantumtouch.com                   

http://www.quantumtouch.com/

