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FORMULARZ REJESTRACYINY

KONTAKT: telefon, telefon komdrkowy, e-mail

Imie i nazwisko terapeuty

Czlonkowie KOMItetU SEUAIOW oo eeeie e e et s e ere s s eee s eeennsesenrseeennseeennses

Oswiadczam, Ze zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich osobistych informacji pochodzacych
z nagran audio i video, studium przypadkow jak rowniez osobistych prac uczestnikow prezentowanych
podczas kurséw i seminariéw Instytutu Psychologii Procesu.

Oswiadczam, Ze znam i akceptuje Regulamin Programu Licencyjnego IPP.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku z dziatalnoscig informacyjng

Instytutu Psychologii Procesu. Zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.97 o
Ochronie Danych Osobowych Dz.U.Nr 133 p0z.883)



