FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Imie i nazwisko

Adres korespondencyjny

E-mail

Numer telefonu

Status zawodowy
(np. psychoterapeuta/psycholog/
psychiatra/

student/uczestnik catosciowego kursu
psychoterapii)

Jesli osoba jest uczestnikiem
kursu psychoterapii

to prosze poda¢, w ktérym Pan/
Pani

uczestniczy

Wysokosé wnoszonej oplaty
konferencyjnej

Przynaleznos¢ do organizaciji

zawodowych




Miejsce pracy i staz pracy

Wybrany warsztat lub sesja
tematyczna
(prosze wybra¢ dwa warsztaty w
sobote

i niedziele wg. preferenciji)

1. Sobota:
a)
b)

2. Niedziela:
a)
b)

Dane do faktury (nazwa, adres,
NIP)

Wyrazam zgode na przetwarzanie
moich

wyzej podanych danych do celéw
organizacyjnych

i rozliczeniowych zwigzanych z
konferencja.




