DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO

POLSKIEGO STOWARZYSZENIA NA RZECZ PSYCHOTERAPII GESTALT (PSPG)
(CZESC 1)

Imie:

Nazwisko:

RODZAJ SZKOLENIA W PSYCHOTERAPII GESTALT

Ukonczytem/ukonczytam
program kompletnego
szkolenia akredytowany
przez Rade Programowg
PSPG i/lub przez
Europejskie Stowarzyszenie
Terapii Gestalt(EAGT).
Szkolenie byto zakonczone
uzyskaniem dyplomu
zgodnego ze standardami
PSPG/EAGT.

lub

posiadam wyszkolenie
zgodne ze standardami
PSPG i/lub EAGT.

O TAK ONIE

Jestem w trakcie szkolenia w
zakresie psychoterapii Gestalt
wedtug programu uznanego
lub zgodnego ze standardami
szkolenia wyznaczonymi
przez Rade Programowsg i/lub
EAGT.

O TAKONIE

Ukonczytem/ukonczytam
rézne szkolenia w
psychoterapii, w tym
szkolenia w terapii Gestalt w
réznych osrodkach.

O TAK ONIE

Aplikuje o status cztonka
wspierajgcego.

O TAKONIE

Nazwa i adres instytutu/instytutow i/lub osrodka szkoleniowego/osrodkow szkoleniowych, w kidrym

sie szkolitem/szkolitam lub nadal szkole oraz kiedy odbywato sie szkolenie i ile godzin trwato:

Jako psychoterapeuta Gestalt pracuje

lat. (napisz ile lat).

Jako psychoterapeuta Gestalt pracowatem/pracuje w nastepujacych placéwkach/miejscach:




g B e
Q@ GESTALT

Dane teleadresowe (drukowanymi literami):

Adres zamieszkania

Adres i nazwa miejsca prowadzenia
praktyki psychoterapeutycznej

Adres e-mail, na ktéry chcesz dostawac
informacje (konieczny)

Numer telefonu komérkowego

Dane teleadresowe ktoére chcesz zamiescic¢ na stronie internetowej PSPG

(nie ma obowigzku wypetnienia tego punktu)

Adres i nazwa praktyki:

Telefon, email, www:

"Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji niezbednych do
przyjecia w poczet cztonkéw PSPG zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem ich danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepfywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W E
(ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, inaczej RODO) - Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 oraz

przepisami i krajowymi w zakresie ochrony danych osobowych."

Data:
Miejsce:

Podpis
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