ANKIETA KANDYDATA
do
PROFESJONALNEJ SZKOŁY PSYCHOTERAPII

nabór na rok 2021/22
Zwracam się z prośbą o przyjęcie na 4 letnie szkolenie podyplomowe w Profesjonalnej Szkole Psychoterapii i przedstawiam poniższe dane osobiste, które będą podstawą postępowania kwalifikacyjnego, prowadzonego przez kierownictwo Szkoły. 

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

data i podpis

1. Imię i nazwisko ........................................................................................

2. data urodzenia. ........................................................................................
3. adres do korespondencji   .......................................................................               

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

4.       nr telefonu.................................     i skrzynka e-mail ...............................

5. aktualne miejsce pracy - stałego zatrudnienia .......................................

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

6. najważniejsze rodzaje psychologicznych czynności zawodowych wykonywanych w latach 2017-2021
A)  samodzielne prowadzenie psychoterapii klinicznej (forma zajęć, rodzaj pacjentów i zaburzeń, miejsce, ilość godzin tygodniowo)





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

B) inne z zakresu pomocy psychologicznej .............................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………


C)    Szkolenia, badania, edukacja


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








D)   Posiadane certyfikaty , w tym trenerskie PTP, specjalizacje
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

7) Wykształcenie 

      (nazwa i adres uczelni........................................................................................................................ 

wydziału i specjalizacji ......................................................................................................................

 numer dyplomu magistra  ( doktora, lekarza) ,........................................................................................................

8) Dodatkowe szkolenia związane z problematyką psychoterapii i pomocy psychologicznej
 (nazwa.........................................................................., data................................................................................................................................................ 
instytucja organizująca szkolenie...................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………
a) w zakresie psychoterapii

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

b) inne ..........................................................................................................

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

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

9) Staże kliniczne w placówkach terapeutycznych 
    miejsce......................................................................................................................................................, 

data................................................................., czas..................................................................................., 

10) Osobiste doświadczenia w roli uczestnika psychoterapii lub treningu   psychologicznego (data...............................................miejsce .......................................................

         ......................................................................, czas trwania.......................................................................... 

               rodzaj zajęć..................................................................................................................................................)
11) Inne doświadczenia z zakresu stażu, superwizji, asystowania w terapii lub   treningu ........................................................................................................

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

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

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










12)Oczekiwania wobec PSP
..............................................................................................................................

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

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

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

13. Pytania organizacyjne:
1.
Czy w ciągu roku szkolnego będziesz miał/a przynajmniej  jednego 

pacjenta, z którym będziesz mógł/a prowadzić psychoterapię? 

…………………………………………………………………………………

2.
Czy wyrażasz zgodę na udział w treningu interpersonalnym i  

intrapersonalnym z wykorzystaniem technik terapii Gestalt?

…………………………………………………………………………………

3.
 Czy zobowiązujesz się do opłat szkolenia zgodnie z ceną i terminami ?
…………………………………………………………………………………
Wypełnioną ankietę wraz z klauzulą  można przesłać mailem na adres poczta@ipz.edu.pl
Klauzula informacyjna – PROFESJONALNA SZKOŁA PSYCHOTERAPII

1.
Administratorem Państwa danych osobowych jest  Instytut Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego z siedzibą na ul. Gęślarskiej 3, 02-412 Warszawa

2.
Przestrzeganie zasad ochrony danych w Instytucie nadzoruje wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z którym można skontaktować się poprzez e-mail: inspektor@mbrk.pl

3.
Dane osobowe w celu rekrutacji do Profesjonalnej Szkoły Psychoterapii, ewidencji studentów, komunikacji oraz wydania dyplomów i stosownych zaświadczeń ukończenia szkolenia podyplomowego, przetwarzane są w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. b) RODO - podjęcie działań na żądanie osoby, której dane dotyczą przed zawarciem umowy i niezbędność dla wykonania umowy oraz prawnie uzasadniony interes Instytutu - art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.  

4.
Odbiorcami danych osobowych studentów Profesjonalnej Szkoły Psychoterapii są podmioty świadczące usługi na rzecz Instytutu Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, z którymi zostały zawarte stosowne umowy powierzenia przetwarzania danych oraz podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa.

5.
W przypadku negatywnego rozpatrzenia podania o przyjęcie do Profesjonalnej Szkoły Psychoterapii podanie zostanie zniszczone natychmiast po zakończeniu rekrutacji. W przypadku przyjęcia do Szkoły, Instytut będzie przechowywał dane osobowe studentów do czasu realizacji celu jakim jest ukończenie Profesjonalnej Szkoły Psychoterapii, wcześniejszego zgłoszenia sprzeciwu lub przedawnienia ewentualnych roszczeń. 

6.
W związku z przetwarzaniem danych osobowych, studentom przysługują następujące prawa:

a)
prawo dostępu do treści danych, prawo do sprostowania danych, prawo do przenoszenia danych, prawo żądania usunięcia danych osobowych przetwarzanych bezpodstawnie, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do sprzeciwu, 

b)
prawo do niepodlegania profilowaniu skutkującemu podejmowaniem decyzji opierających się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, wywołującemu skutki prawne lub mającemu inny istotny wpływ, 

c)
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w przypadku uznania, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale jednocześnie jest warunkiem przyjęcia do Profesjonalnej Szkoły Psychoterapii i niezbędne do realizacji celów wskazanych w ust. 3.
         ………………………..


        ……………………………………………….

             data 





                  podpis
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