SLASKIE STOWARZ YSZENIE
PSYCHOTERAPEUTOW

DEKLARACJA CZL.ONKOWSKA

czltonek zwyczajny/wspierajgcy

imie nazwisko

adres domowy

telefon domowy faks e-mail

zawOd wykonywany miejsce pracy

adres telefon stuzbowy

1. 2.

cztonkowie rekomendujacy (imi¢ i nazwisko, podpis)

dotychczasowe szkolenia i doswiadczenia w psychoterapii:

miejscowosé data podpis



