
 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Administratora Danych – Naukowe Towarzystwo Psychoterapii 
Psychodynamicznej (ul. Katowicka 18, 03-932 Warszawa) moich danych osobowych ujawnionych w związku z 
członkostwem w Towarzystwie, wyłącznie w celach związanych z działalnością Towarzystwa. Bez mojej wyraźnej 
zgody dane osobowe nie będą udostępniane odbiorcom danych w rozumieniu art. 7 pkt. 6 Ustawy z dnia 29 sierpnia 
1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 10). Przysługuje mi prawo dostępu do treści danych 
personalnych oraz możliwości ich poprawiania. 

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA 
 

 Proszę o przyjęcie mnie do Naukowego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej („NTPP”). Statut i 

cele Towarzystwa są mi znane. Zobowiązuję się do przestrzegania statutu Towarzystwa oraz do aktywnego udziału w 

realizacji celów NTPP i do regularnego płacenia składek członkowskich. 

 

Członkowie wprowadzający: 

 

1) ................................................................................................................................................. 

Nazwisko, imię, podpis 

 

2) ................................................................................................................................................. 

Nazwisko, imię, podpis 

 

Decyzją Zarządu NTPP dnia ......................................... 

 

Kol. ..............................................................................................został(a) przyjęty(a) w poczet członków Towarzystwa 

w charakterze członka zwyczajnego, nadzwyczajnego, honorowego, wspierającego. 

 

Data wysłania pisma informującego zainteresowanego o przyjęciu na członka ………………………….. 

 

KARTA INFORMACYJNA 

 

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

Nazwisko i imię      Rok urodzenia 

 

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

Adres zamieszkania 

 

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

Email         Numer telefonu 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

Miejsce pracy, stanowisko, adres miejsca pracy 

 

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

Ukończona uczelnia, wydział, kierunek, rok ukończenia,  

 

…………………………...     ……………………. 

uzyskany stopień naukowy     nr dyplomu psychologa 

 

………………………………………………………………………………………………....... 

Nazwa ośrodka szkolącego w zakresie psychoterapii 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

Lata pracy psychoterapeutycznej 

 

Jestem w trakcie szkolenia w zakresie psychoterapii Tak/Nie 

Uzyskałam/łem świadectwo ukończenia szkolenia w zakresie psychoterapii Tak/Nie 

 

     
data..............   podpis………….........................  


