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Formularz  Zgłoszeniowy
uczestnictwa w terapii grupowej

 dla terapeutów
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...
Wykształcenie: ...........................................................................................................................
Zawód wykonywany: …………………………………………………………………………………..
Miejsce pracy: …………………………………………………………………………………………..
....................................................................................................................................................
Nr telefonu: …………………………………….
Mail:……………………………………………..
Adres do korespondencji: ……………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
Data: 






Podpis: 
…………………………………..
                                ………………………………………………..
Przed pierwszym spotkaniem grupowym możliwa jest telefoniczna rozmowa z jedną z osób prowadzących. W tym celu można zadzwonić do sekretariatu Instytutu tel. (42/688 48 60) zostawić swój numer, a terapeutka oddzwoni.
Zgłoszenie prosimy przesłać mailem:
info@p-i-e.pl lub pocztą tradycyjną na adres:

Polski Instytut Ericksonowski, tel. (42) 688 48 60, ul. Wioślarska 27, 94-036 Łódź. 

