Krakowskie ‘ ul. Zamoyskiego 56 |  biuro@kcp.com.pl | tel. 1242246 69

Kc : P Centrum 30-523 Krakéw www.kep.com.pl
Psychodynamiczne

Zgtaszam udziat w roku akademickim 20|:|/20|:| w szkoleniu:

Psychodynamiczna Psychoterapia Dzieci i Mtodziezy

- podyplomowy kurs uzupetniajacy
Dane osobowe:

Imie i nazwisko: | |

Data i miejsce urodzenia: | |
E-mail: | | Telefon: | |

Adres do korespondencji

ulica, nr domu/mieszkania: | |

kod pocztowy, miejscowos’c’:l |

Dane do faktury (jesli sq inne niz powyzej):

Nazwa: | |
NIP: | |
Adres

ulica, nr domu/mieszkania: | |

kod pocztowy, miejscowos’c’:l |

Informacje dotyczace uczelni wyzszej:

Nazwa uczelni: |

Wydziat, specjalnos¢: |

Tytut zawodowy: |

Rok ukonczenia: |

Zawdd wykonywany: |

Informacje dotyczace szkolenia przygotowujacego do certyfikatu psychoterapeuty:

Nazwa szkoty: | |

Rok uzyskania dyplomu: | |

llos¢ przebytych godzin szkolenia: | |

Aktualnie wiekszos¢ moich pacjentow znajduje sie w przedziale wiekowym:
0-5 lat 6-11lat 12-18lat

Podczas kursu chciat/a/bym poddawadé superwizji procesy terapeutyczne pacjentéw w przedziale wiekowym:
0-5lat 6-11lat 12-18 lat

Praca z pacjentem w wieku rozwojowym:

Nazwa placéwki/ek:

taczna liczba lat pracy z pacjentem w wieku rozwojowym: | |

Staz kliniczny - taczna liczba godzin: |

Potwierdzam zaznajomienie sie z trescig Polityki Prywatnosci (dostepnej na stronie www.kcp.com.pl) | wyrazam zgode

na przetwarzanie moich danych osobowych przez Krakowskie Centrum Psychodynamiczne s.c. dla celéw
prawidtowego realizowania zobowigzan i uprawnien wynikajgcych ze zgtoszenia przeze mnie checi uczestnictwa w Szkoleniu.

Administratorem danych osobowych jest Krakowskie Centrum Psychodynamiczne Janusz Kitrasiewicz Maciej Wilk s. c. w Krakowie,
NIP 676-21-96-714, ul. Zamoyskiego 56, 30-523 Krakow, Tel. (12) 4224669, e-mail: biuro@kcp.com.pl
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