P R I J A V N I C A

za sudjelovanje u drugom stupnju edukacije iz bihevioralno-kognitivnih terapija

Praktikum II u Zagrebu 2015. godine
A) OSOBNI PODACI POLAZNIKA
	PREZIME:
	
	IME:
	

	ADRESA:
	

	MOBITEL:
	

	e – mail:
	

	OIB:
	

	ZVANJE /TITULA:


	

	ZAPOSLENJE:
	

	BROJ OSNOVNE DOPUSNICE/LICENCE:
	


Prezime/na, ime i titula koju navedete ovdje bit će navedeni na Vašoj potvrdi o završenom Praktikumu II. Sve promjene u     ovim podacima potrebno je prijaviti u tajništvo.
B) PODACI POSLODAVCA ILI SPONZORA 
(popuniti u slučaju da oni snose troškove ili  dio troškova kotizacije)
	NAZIV:
	

	ADRESA:
	

	OIB:
	


Svojim potpisom jamčim da su navedeni podaci na ovom dokumentu točni

Molimo Vas da prijavnicu pošaljete najkasnije do 4. siječnja 2015. na e-mail adresu: tajnistvo.kbt@gmail.com
