
	Szkoła Treningu Interpersonalnego




Imię i nazwisko:  ......................................................................................................................................................................


Data urodzenia:  ......................................................................................................................................................................


Adres do korespondencji: .....................................................................................................................................................�....................................................................................................................................................


Telefony kontaktowe (w jakich godzinach): ......................................................................................................................


e-mail: .........................................................................................................................................................................................


Miejsce pracy lub/i  uczelnia/szkoła: ....................................................................................................................................


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


Ilość godzin szkolenia własnego ………………………………………………........................................................ Doświadczenia związane z udziałem w treningu interpersonalnym ……….............................................................


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


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


Ilość godzin zrealizowanych szkoleń z zakresu umiejętności psychospołecznych……………………………..


Skąd uzyskała Pani/uzyskał Pan informację o treningu? .................................................................................................


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


Czego oczekuje Pani /Pan od Szkoły? .............................................................................................................................


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





Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Centrum TROP Sp z o.o. danych osobowych zawartych w tym zgłoszeniu dla celów marketingowych zgodnie z postanowieniami Ustawy o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r. �(Dz. U. nr 133, poz. 883).





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


data i podpis





Zgłoszenie uczestnictwa na:  























