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	INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWIA

Polskiego Towarzystwa Psychologicznego

	ul. Gęślarska 3, 02-412 Warszawa, ( (0-22) 863 87 38,  863 90 97, 863 42 76, fax 863 42 75

http://www.ipz.edu.pl , e-mail:poczta@ipz.edu.pl

NIP: 522-11-51-102, REGON: 017182025



Zgłoszenie do szkolenia

Studium Poradnictwa Psychologicznego 
i Interwencji Kryzysowej II stopień 
Imię (imiona) i nazwisko ( czytelnie )..................................................................................................................

data i miejsce urodzenia ......................................................................województwo..........................................

Adres domowy z kodem ......................................................................................................................................

...........................................................telefon……………………… adres e-mail...............................................

Miejsce pracy (nazwa placówki,  adres)...............................................................................................................

…………………………………………..............................................................................................................

zawód ………………................................................. wykształcenie..................................................................

stanowisko ...........................................................................................................................................................
1. Czego szczególnie oczekujesz od  tego szkolenia ?

…………………………………………..............................................................................................................

…………………………………………..............................................................................................................

2. …………………………………………..............................................................................................................

3. Gdzie się do tej pory szkoliłeś/aś? (proszę podać tematykę i  liczbę godzin, jeśli były to szkolenia inne niż w IPZ).

………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4. Czy jesteś zainteresowana/y otrzymywaniem drogą mailową  z naszego Instytutu informacji dotyczących wiedzy i metod pomocy psychologicznej…. TAK        NIE
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 rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych-RODO). 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 ...........................................................................................................
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