ZGŁOSZENIE

Kurs Zerowy Kursu Psychoterapii

Oddziału Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic

Szpitala Klinicznego im. dr. Józefa Babińskiego SPZOZ w Krakowie

1. IMIĘ I NAZWISKO...........................

2. DATA I MIEJSCE URODZENIA.............

3. ADRES ZAMIESZKANIA WRAZ Z ADRESEM DO KORESPONDENCJI

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

4. TELEFON KONTAKTOWY I ADRES EMAILOWY

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

5. WYKSZTAŁCENIE (kierunek, uczelnia, rok ukończenia, specjalizacja)

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

6. DOTYCHCZASOWE DOŚWIADCZENIA ZAWODOWE (staże, wolontariaty, praktyki: jeśli dotyczy - (miejsce pracy, w jakim czasie, rodzaj wykonywanej pracy – krótki opis, jakim rodzajem pacjentów się Pani/Pan zajmował/a)

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

7. AKTUALNE MIEJSCE PRACY (jeśli dotyczy: od kiedy, rodzaj wykonywanej pracy – krótki opis, jakim rodzajem pacjentów się Pani/Pan zajmuje)

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

8. DOTYCHCZASOWE SZKOLENIA TERAPEUTYCZNE (gdzie, w jakim czasie, czego dotyczyły, kto był organizatorem)

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

9. KRÓTKI OPIS MOTYWACJI PODJĘCIA NINIEJSZEGO KURSU 

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

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Szpital Kliniczny im. dr. Józefa Babińskiego SPZOZ w Krakowie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia rekrutacji do udziału w kursie zerowym, jak również późniejszej realizacji wskazanego kursu zerowego.

Proszę wysłać zgłoszenie w postaci załącznika na adres

kurs.psychoterapii@babinski.pl

