	        Formularz zgłoszeniowy na kurs superwizora-dydaktyka PTTPB 2023 r.

	Imię i nazwisko…………………………....................……...…………………………………………………………………………………..……………

Nr certyfikatu terapeuty PTTPB ……………………………………………....................................................................................
Data urodzenia……………………………………….Miejsce urodzenia ............................................................……………..…......
Adres do korespondencji…………………………...................………………………………………………………………….………………….……

Telefon kontaktowy…………………………................... email …………………......……………………………………..…………………………

	Miejsce pracy …………………………………………………………...................………………………………………………….……………………..…

	Załączniki: 

· Kopia certyfikatu terapeuty PTTPB
· Życiorys zawodowy
· List motywacyjny
· Zdjęcie legitymacyjne
· Zaświadczenia potwierdzające min. 5 lat podyplomowego doświadczenia klinicznego w zakresie diagnozowania i leczenia zaburzeń psychicznych, w tym minimum 360 h psychiatrycznego stażu klinicznego odbywanego w oddziale psychiatrii całodobowej lub izbie przyjęć przy oddziale psychiatrycznym całodobowym

· Potwierdzenie co najmniej 3 lat pracy w nurcie terapii poznawczo i/lub behawioralnej od momentu wydania Certyfikatu Psychoterapeuty Poznawczo-Behawioralnego PTTPB
· Potwierdzenie prowadzenia praktyki terapeutycznej

	Obszary zainteresowań zawodowych:
............................................................................................................................................................................ 

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

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


                                                                                                             __________________________________

                                                                                                                                                              Data,  Podpis 

„Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych Centrum CBT EDU Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie przy 
ul. Wołodyjowskiego 74A  dla celów związanych z przesyłaniem informacji dotyczących czteroletniego kursu psychoterapii, 
o planowanych wydarzeniach naukowych, konferencjach i szkoleniach (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.97 r o Ochronie Danych Osobowych Dz. Nr 133)”. 

1.    Administratorem danych osobowych jest Centrum CBT Sp. z o.o., ul. Marszałkowska 8/11, 00-950 Warszawa, zarejestrowana w rejestrze przedsiębiorców XII Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie pod nr KRS 0000125825, posiadająca nr NIP: 5262640772, REGON: 01522440000000.
2.       Dane osobowe przekazane na potrzeby zawarcia niniejszej umowy będą przetwarzane wyłącznie na potrzeby jej realizacji i nie będą udostępniane innym podmiotom.                                                                                                    

__________________________________
                                                                                                                                                                                     Data,  Podpis 

