FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA

CAŁOŚCIOWY KURS PSYCHOTERAPII Z PSYCHODRAMĄ

przygotowujący do egzaminu certyfikacyjnego Polskiego Towarzystwa

Psychiatrycznego 

Organizator kursu: Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej ” Syntonia” w Pruszczu Gdańskim                 i  Centrum Zdrowia Psychicznego „Animus” w Gdyni 

Prosimy wypełnić i odesłać skan (PDF) na adres e-mail: kurspsychoterapii@pzpsyntonia.pl
Imię i nazwisko:

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

Data urodzenia:

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

Adres :

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

Telefon, e-mail:

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

Wykształcenie: Nazwa uczelni, Kierunek, Zawód wyuczony:

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

Zawód wykonywany/ specjalizacja:

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

Miejsce pracy, adres:

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

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

Przebieg dotychczasowej pracy zawodowej (czas, miejsce, stanowisko itp. )

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

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

Doświadczenie w prowadzeniu psychoterapii:

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

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

Kursy, szkolenia związane z psychoterapią/psychologią:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dane do wystawienia rachunku:

Czy chcę otrzymać rachunek? TAK/NIE

Imię, nazwisko/instytucja………………………………………………………………………………………………………………………………

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

NIP ……………………………………………………

Adres: 

Kod pocztowy:…………

Miejscowość:……………………………………………………………………

Ulica, nr domu, mieszkania:………………………………………………………………………………………………………………….

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej karcie zgłoszenia dla potrzeb realizacji szkolenia.

Wyrażam zgodę na przesyłanie mi zarówno drogą poczty elektronicznej jak również listowej, informacji dotyczących Kursu.

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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), oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Centrum Zdrowia Psychicznego „Animus” w Gdyni i NZOZ” Syntonia” w Pruszczu Gdańskim moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia rekrutacji do udziału w kursie psychoterapii, jak również późniejszej realizacji wskazanego kursu psychoterapii.

Podpis i data:
