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Formularz  Zgłoszeniowy
Arteterapia
Termin i miejsce szkolenia: …………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...
Wykształcenie: ...........................................................................................................................
Zawód wykonywany: …………………………………………………………………………………..
Miejsce pracy: …………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji (z numerem tel.): …………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Proszę podać krótki opis motywacji do podjęcia szkolenia………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………….
Potwierdzam, że znam warunki uczestnictwa i odwoływania zgłoszeń oraz że posiadam wykształcenie (jestem studentem) posiadające trwałe zastosowanie w ochronie zdrowia lub wyższe artystyczne.

Data: 






Podpis: 
Zgłoszenie prosimy przesłać mailem:
info@p-i-e.pl lub pocztą tradycyjną na adres:

Polski Instytut Ericksonowski, tel. (42) 688 48 60, ul. Wioślarska 27, 94-036 Łódź. 

