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SZKOŁA PSYCHOTERAPII POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ 
CENTRUM CBT EDU w WARSZAWIE



KARTA ZGŁOSZENIA NA CZTEROLETNIE SZKOLENIE W PSYCHOTERAPII 

POZNAWCZO – BEHAWIORALNEJ 
Miejsce realizacji kursu: OLSZTYN, 2024
NAZWISKO IMIĘ:    __________________________________________________
DATA URODZENIA:__________________ MIEJSCE URODZENIA:_________________________________

ADRES KORESPONDENCYJNY:

Kod pocztowy: ____-______   Miejscowość _________________________________________________ 

Ulica:_____________________________  Nr domu:_____________ Nr lokalu/mieszkania:________________
Tel kontaktowy:  ___________________ e-mail: ___________________________________ 
PROSZĘ O FAKTURĘ: 

· Nie 

· Tak,  NIP:__________________________ nazwa:_____________________________________________________ adres:________________________________________________________________________________________

Dyplom MAGISTERSKI z kierunku: 

( Psychologia 
       ( Pedagogika
( Resocjalizacja
( Pielęgniarstwo  
( Dyplom lekarza
* inne kierunki nie uprawniają do podjęcia nauki w Szkole Psychoterapii Centrum CBT EDU

Data uzyskania dyplomu magisterskiego:________________________________________________________________
Nazwa uczelni ____________________________________________________________________________________ 


OBECNIE WYKONYWANY ZAWÓD: ____________________________________________________________________________ 
DOŚWIADCZENIE KLINICZNE: 

( Dotychczas bez kontaktu z pacjentami 

( Mniej niż 2 lata pracy klinicznej 

( Więcej niż 2 lata pracy klinicznej 

MIEJSCE PRACY: typ pracy, pacjentów________________________________________________________________________ 
( Szpital 

( Poradnia 

( Gabinet prywatny 

( Inne miejsce_____________________________________________________________________________________

DOŚWIADCZENIA W PRACY PSYCHOTERAPEUTYCZNEJ: 

( Terapia indywidualna 

( Terapia grupowa 

( Terapia rodzin 

( Inne___________________________________________________________________________________________ 

WCZEŚNIEJSZE SZKOLENIA PSYCHOTERAPEUTYCZNE: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

PLANOWANA W CIĄGU NAJBLIŻSZYCH LAT PRACA TERAPEUTYCZNA: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
POWODY ZGŁOSZENIA SIĘ NA SZKOLENIE I OCZEKIWANIA WOBEC KURSU: 

________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

DODATKOWE INFORMACJE O PANI/PANU, O KTÓRE NIE SPYTALIŚMY W ANKIECIE, A WARTO 
O NICH WIEDZIEĆ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Skąd dowiedział(a) się Pan(i) o kursie psychoterapii prowadzonym przez Centrum CBT EDU? 

a) gazeta 

b) radio 


c) plakat 

d) ulotka 



e) Internet, strona:________________________     f) polecenie znajomych   
g) inne-jakie: _____________________
Data i podpis:_____________________________________ 

1.    Administratorem danych osobowych jest Centrum CBT EDU Sp. z o.o. ul. Wołodyjowskiego 74A, 02-724 Warszawa, zarejestrowana w rejestrze przedsiębiorców XIII Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie pod nr KRS0000217613, posiadająca nr NIP: 5222748925, REGON: 015862566.
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 i podpis:___________________________________________
Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum CBT EDU dla celów związanych z przesyłaniem informacji dotyczących czteroletniego kursu psychoterapii, staży, o planowanych wydarzeniach naukowych, konferencjach i szkoleniach 

Data i podpis:___________________________________________ 

Kartę zgłoszenia wraz z kopią dyplomu magisterskiego prosimy przesłać listem poleconym, lub e-mailem do: 
SZKOŁA PSYCHOTERAPII POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ CENTRUM CBT EDU

ul. Wołodyjowskiego 74a, 02-724 Warszawa (022) 428 44 26,  e-mail: rekrutacjaszkola@cbt.pl 

Opłatę rekrutacyjną należy wnieść na rachunek Centrum CBT EDU: 
mBank 16 1140 1977 0000 2573 9800 1001
(w tytule przelewu należy wpisać swoje nazwisko i imię oraz dopisać: opłata rekrutacyjna)
