zgłoszenie do szkolenia

W DZIEDZINIE UZALEŻNIENIA OD NARKOTYKÓW - MODUŁ I

Imię i nazwisko …………………………………...................................................……………….
Data i miejsce urodzenia: .................................................................................................................
Adres  do korespondencji:…………………………………….……………………..………………

Telefon……………………………………..…..mail……………………………………………….
Wykształcenie: średnie bez matury, średnie maturalne, wyższe-licencjat, wyższe magisterskie.

(podkreśl właściwe)

Wykonywany zawód:………………………....Stanowisko pracy: …………....…………………

1.Opis aktualnie wykonywanych czynności terapeutycznych ( jeżeli takie są)
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  uzależniony . Moja abstynencja trwa ................
Jeżeli jesteś osobą uzależnioną to opisz, gdzie przeszedłeś terapię odwykową i jak długo trwała:

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

