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STOWARZYSZENIE






RECERTYFIKACJA

CERTYFIAKT PSYCHOTERAPEUTY 
dla członków Polskiego Towarzystwa Integracyjnej Psychoterapii Doświadczeniowej i Edukacji Społecznej Stowarzyszenie Intra 

I CZ. DANE OSOBOWE 
	Imię i nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	ADRES ZAMIESZKANIA
	

	Adres korespondencyjny
	

	telefon, ew. faks
	

	e-mail
	

	DATA PRZYZNANIA CERTYFIKATU PSYCHOTERAPEUTY 
	


II CZ. ROZWÓJ ZAWODOWY 

PROSIMY O OPISANIE SZKOLEŃ/WARSZATÓW/ ETC. ODBYTYCH OD CZASU PRZYZNANIA CERTYFIKATU  
	FORMA SZKOLENIA
	Nazwa/ treści
	Liczba

godzin
	W którym

roku
	Miejsce
	Osoby prowadzące

	CYKLE SZKOLENIOWE


	
	
	
	
	

	WARSZTATY TEMATYCZNE

(W TYM WARSZTATY ROZWOJU OSOBISTEGO)


	
	
	
	
	

	TRENINGI


	
	
	
	
	

	KURSY

I SEMINARIA


	
	
	
	
	

	KONFERENCJE 
	
	
	
	
	

	INNE
	
	
	
	
	


III CZ. OPIS PRACY ZAWODOWEJ PSYCHOTERAPEUTYCZNEJ 
	Aktualne miejsce pracy

	

	Prowadzenie psychoterapii: 

· forma

· modalność 

· rodzaj klientów 

· liczba godzin pracy w tygpodniu  


	


VI. SUPERWIZJA
	Częstotliwość i rodzaj odbywanej superwizji, wraz z nazwiskami superwizorów 

	

	DANE DO FAKTURY
(NAZWA FIRMY, ADRES, NIP
 ADRES E-MAIL DO WYSYŁKI FAKTURY )
W przypadku braku danych w tym punkcie, faktura zostanie wystawiona na ogólne dane teleadresowe podane powyżej
	
	


Opinia Komisji certyfikacyjnej:





Data wpłynięcia ankiety:


Nazwisko recenzenta: 








Wypełniony wniosek prosimy wysłać na adres: biuro@stowarzyszenieintra.org.pl

