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Szkoła Psychoterapii Centrum CBT EDU

ul. Wołodyjowskiego 74a, 02-724 Warszawa, tel.: 22 428 44 26,  www.cbt.pl


PROSIMY O WYPEŁNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI

	       Wniosek o dopuszczenie do egzaminu do                                               
Certyfikatu Terapeuty Poznawczo-Behawioralnego  

Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczo-Behawioralnej (PTTPB) 2024 r.

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

Nr grupy……………………………………………....................…………………………………………………..……..…………………..…..............

Data urodzenia………………………………………..……………….Miejsce urodzenia .............................................……………......

Miejsce zamieszkania……………………………………....................…………………..……………………………………….…………………….

Adres do korespondencji…………………………………………..………………….…...................…………………………………………………

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

Kontakt, który można udostępniać potencjalnym pacjentom (adres, tel., email) .................................................... 

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

	
Kierownik kursu …………………………………………………………...................……………………………………………….……………………


	Załączniki: 

1) cztery pisemnie przedstawione opisy przypadków terapii (każdy wydrukowany w 3 egzemplarzach 
+ zapisane na nośniku danych np. pendrive) 

2) 2 nagrania sesji terapeutycznych na nośniku danych np. pendrive (każde nagranie w 3 egzemplarzach),

3) praca pisemna (wydrukowana w 3 egzemplarzach + zapisana na nośniku danych np. pendrive),

4) zaświadczenie o stażu klinicznym
5) zaświadczenie potwierdzające prowadzenie praktyki terapeutycznej
6) indeks

7) karta superwizji

8) kserokopia dowodu opłaty egzaminacyjnej - w przypadku negatywnej oceny złożonych prac lub negatywnej oceny egzaminu opłata nie podlega zwrotowi. Opłata wynosi 2500 zł.

	Obszary zainteresowań zawodowych:

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

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


                                                                                                            _______________________________________

1.                                                                                                                           Data, Podpis 

2. Administratorem danych osobowych jest Centrum CBT EDU Sp. z o.o., współadministratorem danych 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.
3.  W każdej chwili Zleceniobiorcy przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
                                                                                                             __________________________________

                                                                                                                          Data,  Podpis 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych Centrum CBT EDU Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie 
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)”.

                                                                                                             __________________________________

                                                                                                                          Data,  Podpis

