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	INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWIA
        Polskie Towarzystwo Psychologiczne

	02-412 Warszawa, ul.Gęślarska 3,  863 87 38, 863 90 97, 863 42 76, fax 863 42 75  e-mail:poczta@ipz.edu.pl


zgłoszenie do szkolenia

W DZIEDZINIE UZALEŻNIENIA OD NARKOTYKÓW - MODUŁ I
Imię(imiona) i nazwisko ( czytelnie) ………………………………………………….; wiek: ……….
Data i miejsce urodzenia: …………………………………….………………………………………..
adres do korespondencji:……………………………………….………………………………………
………………………………………………………………….………………………………………
Telefon……………………………………..…..mail………………………………………………..…   
Wykształcenie: średnie bez matury, średnie maturalne, wyższe-licencjat, wyższe magisterskie.

(podkreśl właściwe)

Nazwa ukończonej szkoły: ………………………………………………………………………
Wykonywany zawód:…………………………………………………………………………….
Stanowisko pracy: ………………………………………………………………………………..
1.Opis aktualnie wykonywanych czynności terapeutycznych:
1.1. …………………………………………………………………………………………………………..
...................................................................................................................................................................
1.2. praca z  osobami uzależnionymi...............................................................................................................

...................................................................................................................................................................

1.3. praca z  zastosowaniem indywidualnych programów terapeutycznych....................................................

...................................................................................................................................................................

1.4. rozmowy indywidualne.............................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

1.5. Czy pracujesz w zespole terapeutycznym, masz możliwość udziału w zebraniach klinicznych 
i superwizji?.............................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

2.  Szkolenia, staże i uprawnienia 

2.1. jakie szkolenia Pan(i) ukończył(a): ………………………………………….……………………..

…………………………………………………………………………………….…………………….. . …………………………………………………………………………………….……………………
2.2. odbyte praktyki i staże: . ………………………………………………………..…………………..
………………………………………………………………………………………..………………….

……………………………………………………………………………………………...………………………………….
       2.3. posiadane uprawnienia, certyfikaty i licencje.....................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Zaznacz właściwą odpowiedź:

Jestem/nie jestem osobą uzależnioną. Moja abstynencja trwa .....................................................................

Jeżeli jesteś osobą uzależnioną to opisz, gdzie przeszedłeś terapię odwykową i jak długo trwała:

..........................................................................................................................................................................

Zgłaszam chęć udziału w szkoleniu  2011/12r

……………………..
             podpis

..............................................

(pieczątka zakładu pracy)

Zaświadczenie

Zaświadczamy niniejszym, że Pan(i): 

..........................................................................................................................................................................

jest zatrudniony w ...........................................................................................................................................

od dnia  ............ w pełnym wymiarze godzin w wymiarze pół  etatu

w inny sposób (jaki ?) W przypadku umowy - zlecenia określić ilość godzin w miesiącu)

..........................................................................................................................................................................

i opiniuję pozytywnie zgłoszenie do szkolenia.

................................................

(podpis kierownika placówki) 

