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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: 
…………………………………..
                                ………………………………………………..
Dziękujemy za informacje.
Dzięki temu jedna z terapeutek prowadzących grupę skontaktuje się z Państwem, aby osobiście porozmawiać i odpowiedzieć na wszelkie ewentualne pytania dotyczące grupy.
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. 

