INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWI » SuperWiZO rzy

Polskiego Towarzgshoa Psychologicznego

(miejscowosc, data)

(imi¢ i nazwisko)

Oswiadczenie o przeprowadzonych zajegciach

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat, tj. od ............. do oo, przeprowadzitam/em
(m-c/rok) (m-c/rok)
nastepujace zajecia 0 charakterze edukacyjnym / szkoleniowym / konsultacyjnym /

superwizyjnym, ktore dotyczyty tematyki przemocy domowej:

Lp Data Miejscowosé | Liczba | Forma Tematyka Uczestnicy Organizator lub
godzin | (np. wyktad, zleceniodawca
warsztat,

seminarium itd.)

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o certyfikat)



