KARTA ZGŁOSZENIA

PROSZĘ, UZUPEŁNIJ NASTĘPUJĄCE INFORMACJE ORGANIZACYJNE DOTYCZĄCE SZKOLENIA 

“Diagnoza i wsparcie dziecka wykorzystywanego seksualnie 
i jego rodziny. Szkolenie i superwizja”

Wypełnioną kartę zgłoszenia prześlij do Instytutu  Psychoterapii 

ul. Petrażyckiego 77, 52 434 Wrocław, tel./fax: (0 71) 363 46 88;0 660 92 73 71
e-mail: aww@dawid.uni.wroc.pl;  instytut@psychoterapia.wroclaw.pl; www.psychoterapia.wroclaw.pl

· Imię i nazwisko: ......................................................................................................................................................

· Data urodzenia: .........................................................  

· Dokładny adres do korespondencji*: .....................................................................................................................

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

tel.: ..................................         fax: ..............................     e-mail: ...............................................................................

· Dokładny adres do rachunku wraz z NIP-em*: ......................................................................................................

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

....................................................................................................................NIP.............................................................

PESEL ..........................................................................................................................................................................

· Adres miejsca pracy: .............................................................................................................................................

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

* Proszę, wpisz drukowanymi literami!
· Posiadane certyfikaty i przebyte szkolenia w zakresie przeciwdziałania przemocy: 

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

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

Inne szkolenia: 

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

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

Wykształcenie: ..............................................................................................................................................................

· Zawód wykonywany: .......................................... ...................................................................................................

· Proszę opisać Pani/Pana aktualne działania związane z pracą z osobą po urazie - jeżeli są (diagnoza, terapia, interwencja, socjoterapia, edukacja, szkolenia, prawo, praca z dzieckiem, z dorosłym, itp.): 

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

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

· Proszę opisać umiejętności, które szczególnie chciał(a)by Pani/Pan rozwinąć z diagnozy i wsparcia wobec dziecka, które doznało przemocy seksualnej i wobec jego rodziny: 

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

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

· Proszę opisać w jaki sposób, chce Pani wykorzystywać wiedzę zdobytą na tym szkoleniu: 

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

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

· Czy zamierza Pani/Pan wziąć udział w szkoleniu dotyczącym terapii dziecka wykorzystywanego seksualnie: 


TAK         NIE
· Każdy uczestnik po ukończeniu całego szkolenia (uczestniczenie we wszystkich godzinach szkolenia oraz pisemnym przedłożeniu opinii na temat dziecka) otrzymuje certyfikat wraz z liczbą godzin i podejmowanymi tematami. 

· Decyduję się na uczestniczenie w szkoleniu rozpoczynającym się dnia: 27-28 XI 2014
· Terminy: 4-5 X 2018; 15-16 XI 2018; 6-7 XII 2018; 10-11 I 2019; 21-22 III 2019; 25-26 IV 2019; 16-17 V 2019 + dwa dni superwizji: 14 VI oaz 20 IX 2019. Terminy mogą ulec niewielkiej zmianie.

· Zobowiązuję się do opłacenia pełnego kosztu szkolenia w wysokości 4300zł. także wówczas, gdy uczestniczenie w nim zostanie przeze mnie przerwane. 
· Wpłata całości lub wpłata zaliczki w wysokości 1000zł na konto Instytutu, do dnia 15 VIII 2018r. Wpłatę proszę opisać w następujący sposób: "zaliczka za DDz., rozp. 4 X 2018r., imię i nazwisko, adres". 
· Proszę o możliwość wpłat ratalnych:  NIE     TAK
· Pozostała część kwoty można płacić w następujących ratach: do 4 X 2018: 1000zł; do 15 XI 2018: 900zł; do 6 XII 2018: 600zł; do 10 I: 400zł; do 22 III: 300zł; do 25 IV: 200zł; 16 V: 200zł.
· informuję, że dnia ............ dokonałem/am wpłaty zaliczki w wysokości 1000zł. na konto Instytutu Psychoterapii, konto: mBank, 98 1140 2004 0000 3102 3391 8803

· Przesyłam ksero dyplomu ukończenia studiów wyższych z zakresu psychologii, pedagogiki, medycyny. 

· Swoim podpisem stwierdzam, że znam warunki merytoryczne, organizacyjne i finansowe uczestniczenia               w szkoleniu zawarte w informacji oraz że posiadam wykształcenie (jestem studentem) w kierunku zajmowania się pomaganiem drugiej osobie: psycholog, pedagog, lekarz.

Miejscowość: .......................................Data: ......................... Podpis:.......................................................................

· Wyrażam zgodę na rejestrację i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w karcie zgłoszenia

       w celach korespondencyjnych Instytutu Psychoterapii z siedzibą we Wrocławiu.

                                                    Data: ..............................  Podpis: .............................................................
