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	INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWIA

Polskiego Towarzystwa Psychologicznego

	ul. Gęślarska 3, 02-412 Warszawa, ( (0-22) 863 87 38, 863 90 97, 863 42 76, fax 863 42 75

http://www.ipz.edu.pl, e-mail:poczta@ipz.edu.pl 

NIP: 522-11-51-102, REGON: 017182025



zgłoszenie do szkolenia

W DZIEDZINIE TERAPII  I  REHABILITACJI  UZALEŻNIENIA
 OD NARKOTYKÓW    MODUŁ II
Prosimy o czytelne wypełnienie ankiety.
Imię(imiona)  nazwisko .......................................................................................wiek......................

Data i miejsce urodzenia:...................................................................................................................

adres do korespondencji: ul………………………………………………………….….kod ……..

miejscowość .................................... tel. kontakt.. ..................................mail….......................... .

Wykształcenie: średnie maturalne, wyższe-licencjat, wyższe magisterskie- kierunek 
(psycholog, lekarz, socjolog, pedagog, po resocjalizacji, teolog, mgr pielęgniarstwa)

Prosimy o dołączenie kopii dyplomu

Nazwa ukończonej szkoły i rok ukończenia……………………………………………..……………
Miejsce pracy i czas zatrudnienia:…………………………………………………………………….
Wykonywany zawód..............................................................................................................................

Stanowisko pracy....................................................................................................................................

1.Opis aktualnie wykonywanych czynności terapeutycznych:
.........................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

-. Czy pracuje Pan/Pani w zespole terapeutycznym, czy uczestniczy  Pan/Pani  w zebraniach klinicznych  i superwizji?................................................................................................................

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

2.  Szkolenia, staże i uprawnienia 

2.1. jakie szkolenia Pan/Pani ukończył/a..............................................................................................


(nazwa, miejsce, termin, liczba godzin) 

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

2.2. odbyte praktyki i staże......................................................................................................

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

2.3. posiadane uprawnienia, certyfikaty i licencje................................................................................

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

Proszę zaznaczyć  właściwą odpowiedź:

Jestem/nie jestem osobą uzależnioną. Moja abstynencja trwa .............................................................

Jeżeli jest Pan/Pani osobą uzależnioną , proszę opisać, gdzie odbywała się terapia odwykowa i jak długo trwała:

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

Zgłaszam chęć udziału w szkoleniu  2012/13
...............................

             podpis

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

(pieczątka zakładu pracy)
Zaświadczenie

Zaświadczamy niniejszym, że Pan/Pani: ………………………......................................................

jest zatrudniony/a w ........................................................................................................................

od dnia  ...................... w pełnym wymiarze godzin, w wymiarze pół  etatu

w inny sposób (jaki ?) W przypadku umowy - zlecenia określić ilość godzin w miesiącu)

..............................................................................................................................................................
i opiniuję pozytywnie zgłoszenie do szkolenia.

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

(podpis kierownika placówki) 

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o uzależnieniach zawartych w bazie danych przez Instytut Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego z siedzibą ul.Gęślarska 3 02-412 Warszawa do celów korespondencyjnych przeprowadzania szkoleń w ramach Instytutu teraz i w przyszłości zgodnie z ustawą z dnia 29 lipca 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883). Wiem, iż w każdej chwili mam prawo wglądu do swoich danych oraz ich poprawiania lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Swoje dane osobowe udostępniam dobrowolnie.
Porozumienie
Porozumienie jest integralną częścią ankiety zgłoszeniowej na szkolenie. Podyktowane jest 
dbałością  o podniesienie poziomu kształcenia i przygotowania  uczestników do egzaminu certyfikacyjnego.

Uczestnik szkolenia zobowiązuje się do:                                                                                                          .   
      1.  Systematyczne uczestniczyć w zajęciach szkoleniowych /wykłady/ warsztaty. Istnieje
możliwość zaliczenia szkolenia przy 20 godzinach usprawiedliwionej nieobecności.

2.   Uczestnik zobowiązuje się do wykonywania zadań przygotowywanych na sesje 

szkoleniowe związanych z pracą terapeutyczną z pacjentem. Pozytywne zaliczenie prac jest warunkiem zaliczenia szkolenia.

3. Uczestnik zobowiązuje się do dokonywania terminowego wpłat za szkolenie. W przypadku znacznych opóźnień  uczestnikowi można wstrzymać udział w kolejnych zajęciach szkoleniowych.

4. Nie wywiązanie się z ww. zobowiązań może spowodować nie wydanie zaświadczenia 

o ukończonym szkoleniu.

5.  Podmiot szkolący zobowiązuje się do przygotowania i  przeprowadzania rzetelnego zajęć przez  kompetentną kadrę dydaktyczną.
6. Podmiot szkolący zobowiązuje się do przygotowania materiałów dydaktycznych.
7.  Podmiot szkolący zadba by zajęcia odbywały się w dobrych warunkach z wykorzystaniem odpowiednich środków .

         Kierownik szkolenia                                              Podpis uczestnika

         Elżbieta Rachowska
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