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ИНСТИТУТ ПО ПСИХОСОМАТИКА И ИНТЕГРАТИВНА ПСИХОТЕРАПИЯ 

Гр. София

Ул. „Родопски извор“ 53, ап. 1;

Ph: 0887 350 723; info@integrativetherapybg.com
 МОЛБА ЗА ЗАПИСВАНЕ

ЗА  СЛЕДДИПЛОМНА СПЕЦИАЛИЗАЦИЯ 

ПО ПСИХОСОМАТИКА И ИНТЕГРАТИВНА ПСИХОТЕРАПИЯ/
Име.............................................................Презиме................................................................

Фамилия...................................................................................................................................
Дата на раждане......................................................................................................................

Адрес..............................................................................................................................

Мобилен телефон....................................................................................................................
Email: 
ОБРАЗОВАНИЕ И СПЕЦИАЛИЗАЦИИ

1. Учебно заведение


специалност


дата на завършване

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

2. Учебно заведение


специалност


дата на завършване

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

3. Учебно заведение


специалност


дата на завършване

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

ДОПЪЛНИТЕЛНО ЗАДЪЛЖЕНИЕ


Задължавам се при всяка смяна на посочените по-горе от мен данни веднага да се свържа с офиса на Институт по психосоматика и интегративна психотерапия в София и неговите представители и да актуализирам информацията. В противен случай нося самостоятелна отговорност.

ПРИЛОЖЕНИЯ:

Към този формуляр прилагам следните документи:

1. ..........................................................................

2. ..........................................................................

3. ..........................................................................

4. ..........................................................................

5. ..........................................................................

6. ..........................................................................

7. ..........................................................................

Дата:..........................................



Подпис:....................................










IntegrativeTherapyBg.com
info@integrativetherapybg.com
0885-26-44-00


