zgłoszenie kandydata do szkolenia w
STUDIUM PSYCHOTERAPII  GRUPOWEJ 
I TRENINGU PSYCHOLOGICZNEGO
1. Imię i nazwisko:

..................................................................................................................................................................            
2.  Adres do korespondencji ( z nr kodu ), telefony kontaktowe:

ulica i nr.........................................................................kod  i miejscowość.............................................
nr telefonu:..............................................................................................................................................  

 mail: .........................................................................................................................................................

3..zawód i wykształcenie............................................................................................................................                                                             
4. Dotychczasowe szkolenia w zakresie pomocy psychologicznej i psychoterapii

5. Aktualne miejsce i rodzaj pracy, ………………………………………………………………………………………
...............................................................................................................................................................................................................................................
6. inne
...............................................................

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w bazie danych przez Instytut Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego z siedzibą ul.Gęślarska 3 02-412 Warszawa do celów korespondencyjnych przeprowadzania szkoleń w ramach Instytutu teraz i w przyszłości zgodnie z ustawą z dnia 29 lipca 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883). Wiem, iż w każdej chwili mam prawo wglądu do swoich danych oraz ich poprawiania lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Swoje dane osobowe udostępniam dobrowolnie.

         ………………………..


        ……………………………………………….






             data 





                  podpis
