K C p Krakowskie Centrum | ul.Zamoyskiego 56 | tel. 1242246 69 | biuro@kcp.com.pl

Psychodynamiczne 30-523 Krakéw fax 124221655 | www.kcp.com.pl

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

Specjalistyczne podyplomowe szkolenie dla psychoterapeutow

pracujacych z osobami z podwoéjna diagnoza (zaburzenie osobowosci i uzaleznienie)

Potwierdzam, ze jestem kursantem/absolwentem Szkoty Psychoterapii Psychodynamicznej organizowanej przez
Krakowskie Centrum Psychodynamiczne. M¢j status to:

O Absolwent z dyplomem szkoty* O Absolwent bez dyplomu* @ Kursant 4 roku*

* prosze zaznaczy¢ wiasciwe

Dane osobowe:

Imie i nazwisko: |

Data i miejsce urodzenia: |

E-mail: | |Te|efon: |

Adres do korespondencji

ulica, nr domu/mieszkania: |

kod pocztowy, miejscowos’c’:l

Dane do faktury (jesli sqg inne niz powyzej):

Nazwa: |

NIP: |

Adres

ulica, nr domu/mieszkania: |

kod pocztowy, miejscowoéc’:l

Mam doswiadczenie w pracy psychoterapeutycznej z pacjentem utrzymujgcym abstynencje lub czynnie
uzaleznionym:

TAK NIE

Podczas kursu chciat/a/bym poddawac superwizji procesy terapeutyczne pacjentéow uzaleznionych

|:| behawioralnie od substancji psychoaktywnych

Pracuje z pacjentem utrzymujacym abstynencje lub czynnie uzaleznionym (Nazwa placéwki/ek):

Staz kliniczny - taczna liczba godzin:

taczna liczba godz. w tygodniu pracy z pacjentem utrzymujgcym abstynencije lub czynnie uzaleznionym: |:|

realizowania zobowigzan i uprawnien wynikajacych 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 Krakdw, Tel. (12) 4224669, e-mail: biuro@kcp.com.pl

Potwierdzam zaznajomienie sie z trescig Polityki Prywatnosci (dostepnej na stronie www.kcp.com.pl) i wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych przez Krakowskie Centrum Psychodynamiczne s.c. dla celéw prawidtowego
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