KARTA ZGLOSZENIA

Szkolenie dla psychoterapeutow:

Metoda leczenia zaburzen afektywnych u oséb, ktore doswiadczyty traumy w

dziecinstwie

Imie nazwisko, tytut naukowy

Numer telefonu

Adres email

Staz kliniczny w pracy psychoterapeuty
Liczba lat pracy
Rodzaj miejsca praktyki: (gab. prywatny,

jednostka stuzby zdrowia, inne jakie)

Posiadam certyfikat psychoterapeuty

TAK / NIE

niepotrzebne skresli¢

Gtéwna modalnosé¢ psychoterapeutyczna

Oswiadczam, ze swojg prace
psychoterapeutyczng poddaje statej

superwizji

TAK / NIE

niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie optaci¢
koszt szkolenia 2400zt w terminie

nieprzekraczalnym do dnia 18.04.2020r

TAK / NIE

niepotrzebne skresli¢

Nr konta do wptat. W tytule prosze podac

swoje imie i nazwisko i kod: LT

Centrum psychoedukacji i terapii Piotr Domaradzki
33 1020 1390 0000 6502 0613 9424

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych wytgcznie w celu i na
czas przeprowadzenia rekrutacji do

szkolenia:
Metoda leczenia zaburzen afektywnych u
0s6b, ktdore doswiadczyty traumy w dziecinstwie

Brak zgody uniemozliwi udziat w

szkoleniu

TAK / NIE

niepotrzebne skresli¢

Data:

Podpis:




