FORMULARZ RAPORTU ROCZNEGO

ZA OKRES OD …………………DO…………………….

STUDENTA I FAZY PROGRAMU LICENCYJNEGO 

POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHOLOGII PROCESU

Imię i Nazwisko……………………………………........................

Aktualny adres do korespondencji:

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

..................................................................

Telefon/ kom 
...............................................

E-Mail

...............................................

Członkowie Komitetu Studiów
...................................................................




                    ...................................................................





          ...................................................................

	
	Terapeuta/Prowadzący
	Liczba godzin

	Sesje indywidualne:

- z dyplomowanym terapeutą

- ze studentem II fazy


	…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….


	………….

………….

………….

………….

	Warsztaty POP:

- z dyplomowanym terapeutą

- ze studentem II fazy


	…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….


	………….

………….

………….

………….


Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich osobistych informacji pochodzących z nagrań audio i video, studium przypadków jak również osobistych prac uczestników prezentowanych podczas kursów i seminariów.

Oświadczam, że znany jest mi Regulamin Studiów Programu Licencyjnego.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym dla potrzeb niezbędnych do realizacji programu licencyjnego (zgodnie z Ustawa z dn. 29.08.97 r. o ochronie danych osobowych Dz. Ust. nr 133 poz.883) oraz na przesyłanie materiałów informujących i promujących ośrodki i osoby współpracujące z programem licencyjnym.

Data
..........................

                    Podpis……………................

