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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



Zgłoszenie do szkolenia „Terapia osób z uzależnieniami behawioralnymi”
31 sierpnia – 3 września 2017  
Imię(imiona) i nazwisko ...........................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia:..........................................................................................................................................

Adres do korespondencji: ul.......................................................................... kod.....................................................
miejscowość.....................................................................tel................................... email........................................

Aktualne miejsce pracy (nazwa i adres)....................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................
stanowisko..........................................................................wykształcenie................................................................
nazwa ukończonej szkoły..........................................................................................................................................

wydział….....................................tytuł magistra.................................................zawód............................................

ukończyłem /am  szkolenie akredytowane przez PARPA: 

pełna nazwa szkolenia............................................................................................rok..............................................
Inne szkolenia z zakresu pomocy psychologicznej i psychoterapeutycznej………………………………………. …………………………………………………......................................................................................................
Posiadane certyfikaty:………………………………………………………………………………………….......
Zaznacz - aktualnie wykonywane czynności terapeutyczne:

a)  Praca z osobami uzależnionymi od alkoholu
b)  Praca z osobami uzależnionymi od innych substancji psychoaktywnych 

c)  Praca z osobami z uzależnieniem behawioralnym

d)  Praca z  osobami współuzależnionymi i DDA 

e)  Praca z pacjentami z różnymi problemami i zaburzeniami

………………..............................

            Data, Podpis
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Ministerstwo Zdrowia



Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o uzależnieniach 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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Zadanie publiczne jest współfinansowane ze środków Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych, będących w dyspozycji Ministra Zdrowia. Warszawa 2017











