
INSTYTUT  PSYCHOTERAPII
p o z n a w c z o - b e h a w i o r a l n e j

FORMULARZ APLIKACYJNY NA: 

   □ roczny kurs Terapii Poznawczo-Behawioralnej 

   □ warsztat (wpisz nazwę)........................................ 

DANE KONTAKTOWE

Wyrażam zgodę na przesyłanie mi korespondencji drogą mailową na podany powyżej adres  
  

____________________________ 
         Data i podpis 

 Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut 
Psychoterapii Poznawczo-Behawioralnej w calach związanych z realizacją szkolenia 

____________________________ 
         Data i podpis  

Instytut Psychoterapii Poznawczo-Behawioralnej ul. Kolumba 5, 70-035 Szczecin 

www.ippb.pl

IMIĘ I NAZWISKO

DATA I MIEJSCE URODZENIA

NAZWA UCZELNI, KIERUNEK STUDIÓW,  
ROK UZYSKANIA DYPLOMU

WYKONYWANY ZAWÓD, SPECJALIZACJA

OPIS DOŚWIADCZENIA 
PSYCHOTERAPEUTYCZNEGO (JEŚLI JEST)

TELEFON

EMAIL

ADRES KORESPONDENCYJNY

DANE DO FAKTURY (NAZWA FIRMY, NIP, ADRES)


