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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



FORMULARZ   ZGŁOSZENIOWY     
Studium Pomocy Psychologicznej dla Par - SPPdP 
1. Imię i nazwisko:      ..............................................................................................................................   

2.  Telefony kontaktowe:..........................................................................................................................

3.  Adres do korespondencji:……………………… ………………………………………………………......                              mail. …………………………………………………………………………………………………… 

4    Miejsce pracy ……………………………………………………………………………………..…………

5.  Wykształcenie…………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Rodzaj wykonywanej pracy, związanej z pomaganiem  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

7. Dotychczas odbyte szkolenia związane z pomocą psychologiczną

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

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.
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