
 

 

 

PSYCHOTERAPIA OSÓB Z DIAGNOZĄ SCHIZOFRENII 

Roczne szkolenie podyplomowe  

Edycja IV, styczeń-grudzień 2019 

 

Szkolenie organizowane przez Ośrodek Psychoterapii i Psychiatrii PSYCHE PLUS 

Kierownik szkolenia: mgr Mirella Denisiuk, dr Małgorzata Jędrasik-Styła 

Rada programowa szkolenia: prof. Katarzyna Prot, prof. Barbara Tryjarska, dr Tomasz Szafrański, 

prof. Jacek Wciórka, dr Rafał Styła 

 

Formularz zgłoszeniowy 

Uprzejmie prosimy o odesłanie formularza na adres szkolenie@psycheplus.pl 

 

Imię i nazwisko:  

Telefon:  

Adres e-mail:  

Miejsce pracy: 

(nazwa i adres) 
 

Dane do faktury**: 

 

 
**Faktura zostanie wysłana drogą e-mailową na 

adres podany powyżej. 

Nazwa firmy/imię i nazwisko: ........................................................... 

Adres: .................................................................................................. 

NIP (wyłącznie w przypadku działalności gospodarczej).......................................... 

Edukacja zawodowa 

(proszę podkreślić odpowiedź) 
 Jestem certyfikowanym psychoterapeutą 

 Jestem psychoterapeutą w trakcie szkolenia 

 Posiadam specjalizację z psychiatrii  

 Jestem w trakcie specjalizacji z psychiatrii  

 Posiadam specjalizację z psychologii klinicznej 

 Jestem w trakcie specjalizacji z psychologii klinicznej 

 Proszę wpisać inne ważne informacje nt. Pani/Pana edukacji 

zawodowej: .................................................................... 

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

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

 

Szkolenie w psychoterapii Proszę opisać gdzie i jak długo szkoli się Pan(i) w psychoterapii: 

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

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

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

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

 

Członkostwo w PTPSPP 
(proszę podkreślić odpowiedź) 

 

 Jestem członkiem PTPSPP 

 Nie jestem członkiem PTPSPP 

Doświadczenia w pracy z 

pacjentami psychotycznymi 

Proszę opisać przeszłe i obecne doświadczenia zawodowe w pracy z 

pacjentami psychotycznymi: 

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

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

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

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

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

 



 

 

Źródło informacji o 

szkoleniu 

(proszę podkreślić odpowiedź) 

 Informacja uzyskana drogą e-mailową 

 Od kolegi/koleżanki 

 Ze strony internetowej ośrodka 

 Z konferencji 

 Inne źródła: (proszę wpisać jakie):................................... 
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów procesu kwalifikacji na szkolenie 

„Psychoterapia osób z diagnozą schizofrenii” oraz przyjmuję do wiadomości, iż administratorem danych 

osobowych jest Ośrodek Psychoterapii i Psychiatrii Psyche Plus Sp. z o. o. z siedzibą w Warszawie przy ul. 

Cieszyńskiej 2a.  

Szczegółowe informacje na temat gromadzenia i przetwarzania danych osobowych przez Ośrodek Psychoterapii 

i Psychiatrii Psyche Plus Sp. z o. o. znajdą Państwo na stronie internetowej oraz w sekretariacie Ośrodka.  

 

 

Data i podpis 

 

 

……………………………….. 

https://maps.google.com/?q=ul.+Cieszyńskiej+2a&entry=gmail&source=g
https://maps.google.com/?q=ul.+Cieszyńskiej+2a&entry=gmail&source=g

