Ju

Polskie Stowarzyszenie Psychologow,
Psychoterapeutow i Lekarzy

Miejscowos¢ i data

Zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia

Niniejszym zaswiadcza sie, ze:

Imie i nazwisko:

PESEL:

ukonczyt(a) szkolenie w zakresie:

U Psychoterapii w nurcie

[ Superwizji dydaktycznej

Szkolenie zostato przeprowadzone zgodnie ze Standardami PSPPIL, Dotyczacymi Szkolenia,
Egzaminowania Przyznawania i Odnawiania Certyfikatow, a takze Atestowania i Rekomendowania
Osrodkow Szkolacych i Szkot Wyzszych, zatwierdzonych w drodze uchwaty z dnia 8 kwietnia
2025 roku.

Nazwa jednostki:

Adres:

NIP: REGON:

Osoba do kontaktu:

Adres e-mail:

Telefon:

Kierownik Szkolenia:

Nazwa szkolenia :

Boya Zelenskiego 108, 40 - 750 Katowice biuro@psppil.pl  www.psppil.pl
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Polskie Stowarzyszenie Psychologow,
Psychoterapeutow i Lekarzy

Liczba godzin:

Data rozpoczecia szkolenia:

Data zakonczenia szkolenia:

Miejscowosé:

Data:

Podpis Kierownika Szkolenia:

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



