PRIJAVA INTERESA
za sudjelovanje u prvom stupnju edukacije iz bihevioralno-kognitivnih terapija

Praktikum I u Osijeku 2015. godine
A) OSOBNI PODACI POLAZNIKA
	PREZIME:
	
	IME:
	

	ADRESA:
	

	MOBITEL:
	
	e-mail:
	

	OIB:
	

	ZVANJE /TITULA:
	

	Naziv institucije koja izdala diplomu:
	
	Godina izdavanja diplome:
	

	Zaposlenje:
	

	Broj osnovne dopusnice/licence*:
	

	Koliko imate godina radnog iskustva u struci?
	

	Gdje vidite da biste u svom poslu mogli primijeniti BKT?
	

	Jeste li završili ili pohađate edukaciju iz neke druge psihoterapijske škole? Koje?
	


*Podatak se traži u svrhu dodjele bodova. Ako polaznik nije član HPK ili HLK, ostaviti prazno. Vježbenici mogu javiti broj naknadno.
B) PODACI POSLODAVCA ILI SPONZORA 
(popuniti samo u slučaju da oni snose troškove ili  dio troškova kotizacije)
	NAZIV:
	

	ADRESA:
	

	OIB:
	


Molimo Vas da prijavnicu pošaljete do 30. lipnja 2015. na e-mail adresu: tajnistvo.kbt@gmail.com
