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FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY
SEMINARIUM DLA SUPERWIZORÓW APLIKANTÓW

Imię i nazwisko: 

Mail:

Nr telefonu: 

Proszę określić nurt pracy terapeutycznej w jakim Pani /Pan pracuje?:

Imię i nazwisko superwizora superwizji:

Status (proszę zaznaczyć właściwe):
· aplikant SNP PTP
· aplikant SP PTP
· ubiegający się o certyfikat SP PTP - tryb zwykły
· superwizor tytularny SNP PTP
· superwizor tytularny SP PTP
· inny (jaki?)

Proszę wskazać, której części seminarium dotyczy zgłoszenie (proszę zaznaczyć właściwe): 
· część I
· część II
· część I i II



Dane do faktury (imię, nazwisko lub firma, adres, NIP)




Data: 							Podpis: 

…………………………………..	                         …………………………………..

Prosimy o wypełnienie formularza i przesłanie mailowo na adres: info@p-i-e.pl.
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