Warszawa, dnia .............................................

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

Nazwisko i imię, 
…………………………………………………………...

nr grupy CBT, w której rozpoczęto kurs
.............................................................

Tel.


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

Adres mail

                                                                       Dyrektor Szkoły Psychoterapii 
    Centrum CBT-EDU
                                                                            Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Anita Bryńska

Zwracam się z prośbą o możliwość kontynuacji nauki i przywrócenie statusu kursanta na czteroletnim kursie psychoterapii. Naukę chciałabym/chciałbym wznowić od (miesiąc, rok): ..........................................................
..........................................

  (czytelny podpis)
