Formularz zgłoszeniowy uczestnika

CAŁOŚCIOWY KURS  PSYCHOTERAPII EDYCJA 2025
Dane uczestnika

Imię (imiona):

Nazwisko:

Data urodzenia:
NIP (jeśli dotyczy):
Adres  zamieszkania (korespondencyjny)
Miejscowość
Kod pocztowy

Ulica




 Nr domu
          Nr mieszkania

Województwo

Nr telefonu





Adres e-mail

Wykształcenie

Uczelnia

Data ukończenia studiów

Kierunek studiów

Uzyskany tytuł
Dodatkowe kursy, szkolenia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zatrudnienie

Nazwa zakładu pracy

Miejscowość


Stanowisko

 Oświadczam, że dane przedstawione w niniejszym formularzu odpowiadają stanowi faktycznemu             i są prawdziwe.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów rekrutacji, zgodnie z Dz.U.2019.1781 t.j., z późn. zm.)
Ustawą z 10 maja 2018 o ochronie danych osobowych  (




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


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

miejscowość, data 





Podpis kandydata

