ZGŁOSZENIE DOTYCZACE WPISU NA LISTĘ SAMORZĄDU 


                 ZAWODOWEGO PSYCHOLOGÓW





( zgodnie art. 7 i art. 63 ustawy o zawodzie psychologa i samorządzie zawodowym psychologów uchwalonej przez Sejm RP w dniu 8 czerwca 2001 r. prawo wykonywania zawodu psychologa mają osoby wpisane na listę psychologów regionalnej izby)





Nazwisko ............................................................................................................


Imię ( imiona) .....................................................................................................


Stały adres zamieszkania ......................................................................................


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


telefon................................fax..........................e-mail...........................................


Adres kontaktowy ..................................................................................................


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


Wykształcenie, specjalizacje, 


Rok uzyskania dyplomu.............................. nr dyplomu..........................


Nazwa uczelni ......................................................................................................


Wydział lub kierunek studiów..................................................................................


Specjalizacja zawodowa.........................................................................................


Rok uzyskania specjalizacji...............................


Główne obszary działania ............................................................................................................................


................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ Miejsca pracy i stanowiska: .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie powyższych danych oraz opublikowanie /nazwisko, nr dyplomu, uczelnia/ w spisie psychologów polskich.





							data.......................       podpis............................................





Załączniki:


ksero dyplomu


dokument potwierdzający co najmniej 2 lata pracy w zawodzie psychologa











Prosimy o odesłanie ankiety na adres oddziału PTP lub ZG PTP (ul. Stawki 5/7, 00-183 Warszawa)


							


