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FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY

Studium Pomocy Psychologicznej dla Par 
SPPdP I stopnia K 2026 11.09.2026 - 18.04.2027

1. Imię i nazwisko: .....................................................................................................................................................
2. Telefony kontaktowe ............................................................................................................................................
3. Adres do korespondencji ………………………..……………………………………………………………………………………………………….
4. E-mail .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Miejsce pracy …………….……………………………………………………………..…………………………………………………………………….
6. Wykształcenie wyższe ……………………………………………… Kierunek ……………………………………………………………………..
7. Rodzaj wykonywanej pracy, związanej z pomaganiem
………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Dotychczas odbyte szkolenia związane z pomocą psychologiczną ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………..


Data ………………………..			Podpis    ………………………………



Klauzula informacyjna 
Studium Pomocy Psychologicznej dla Par

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest  Instytut Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego (IPZ PTP) z siedzibą na ul. Gęślarskiej 3, 02-412 Warszawa
1. Przestrzeganie zasad ochrony danych w Instytucie nadzoruje wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z którym można skontaktować się poprzez e-mail: inspektor@mbrk.pl
1. Dane osobowe w celu zapisów i uczestnictwa w prowadzonych szkoleniach 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 IPZ PTP - art. 6 ust. 1 lit. f) RODO. W celu komunikacji, oceny nagrań video pod kątem prawidłowości stosowanych metod (cele szkoleniowe)  oraz w celu wydania certyfikatów i stosownych zaświadczeń o ukończeniu szkolenia, dane przetwarzane są w oparciu o prawnie uzasadniony interes IPZ PTP - art. 6 ust. 1 lit. f) RODO. 
Wysyłka za pośrednictwem poczty elektronicznej informacji dotyczących działań szkoleniowych prowadzonych przez Instytut możliwa jest na podstawie wyrażonej przez Państwa zgody. 
1. Odbiorcami danych osobowych uczestników szkolenia są podmioty świadczące usługi na rzecz IPZ PTP, z którymi zostały zawarte stosowne umowy powierzenia przetwarzania danych oraz podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa.
1. Dane osobowe uczestników szkolenia będą przetwarzane do czasu realizacji celu jakim jest przeprowadzenie szkolenia, wcześniejszego zgłoszenia sprzeciwu lub przedawnienia ewentualnych roszczeń. W przypadku wysyłki informacji dot. prowadzonych przez Instytut szkoleń, Państwa dane osobowe przetwarzane będą do momentu wycofania zgody.
5. W związku z przetwarzaniem danych osobowych, uczestnikom szkolenia przysługują następujące prawa:
1. 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;
1. prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie i w dowolny sposób, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem (w przypadku wysyłki informacji dot. szkoleń);  
1. prawo do niepodlegania profilowaniu skutkującemu podejmowaniem decyzji opierających się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, wywołującemu skutki prawne lub mającemu inny istotny wpływ;
1. prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych), w przypadku uznania, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.
6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale jednocześnie niezbędne do realizacji celów wskazanych w ust. 3. 

☐TAK ☐NIE Wyrażam zgodę na otrzymywanie za pośrednictwem poczty elektronicznej informacji dotyczących działań szkoleniowych prowadzonych przez Instytut psychologii Zdrowia PTP.






Data ………………………..			Podpis………………………………
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