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KURS NA PROFESJONALIZM

PROGRAM ROZWOJU KOMPETENCJI OSOBISTYCH

1.
Imię i nazwisko:




2.
Data i miejsce urodzenia:




3.
Kontakt


Adres:

Telefon:

E-mail:

Inne:



4.
Uczelnia, kierunek oraz rok studiów  




5.
Miejsce pracy, stanowisko




6.
Proszę podać tytuł i termin szkolenia na który się Pan / Pani zgłasza:




7.
Skąd dowiedziała się Pani/Pan o programie?




[X] Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb projektu Kurs na Profesjonalizm, Programu Rozwoju Kompetencji Osobistych, realizowanego przez Stowarzyszenie Ruch Pomocy Psychologicznej "Integracja" Oddział w Krakowie, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 833). 

[ ] Wyrażam chęć otrzymywania pocztą elektroniczną na adres wskazany w formularzu informacji o działaniach podejmowanych przez Stowarzyszenie Ruch Pomocy Psychologicznej "Integracja".*

*- zaznaczyć jeśli tak









    Podpis i data








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

STOWARZYSZENIE RUCH POMOCY PSYCHOLOGICZNEJ „INTEGRACJA” ODDZIAŁ W KRAKOWIE

ADRES: AL. MICKIEWICZA 3/015, 31-120 KRAKÓW, TEL.: 668-226-663;

E-MAIL: krakow@stowarzyszenie-integracja.org; WWW: www.stowarzyszenie-integracja.org;

NR KONTA: BANK MILLENNIUM SA , 151160 2202 0000 0000 3505 4006 NIP: 676-223-25-80, REGON: 356684379
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