  ZGŁOSZENIE 

do bazy: Certyfikowanych Specjalistów Psychoterapii Uzależnień (CSPU)                          Certyfikowanych Instruktorów Terapii Uzależnień (CITU)                                                                            województwa zachodniopomorskiego

Imię i nazwisko


CSPU Nr certyfikatu*


CITU Nr certyfikatu*


Adres do korespondencji, tel. kontaktowy


Miejsce pracy


Wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych w bazie CSPU/CITU województwa zachodniopomorskiego, znajdującej się w posiadaniu SPZOZ WOTUW w Stanominie                                 i umieszczenie na stronie internetowej SPZOZ WOTUW.

_____________________________

  (data i czytelny podpis)                       

*właściwe wypałnić  

