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Polskie Stowarzyszenie Psychologow,
Psychoterapeutow i Lekarzy

Miejscowos¢ i data

Potwierdzenie dokonania optaty za wszczecie procedury akredytacji

Niniejszym potwierdza sie, ze jednostka:

Nazwa jednostki szkolace;j:

Adres jednostki szkolacej:

NIP: REGON:

dokonata wptaty tytutem wszczecia procedury:

[ Atestacji programu szkoleniowego

[0 Rekomendacji jednostki szkolgcej

Kwota optaty:

Data wptaty:

Forma ptatnosci:

Miejscowosé:

Data:

Podpis upowaznionej osoby:

Boya Zelenskiego 108, 40 - 750 Katowice biuro@psppil.pl  www.psppil.pl



