………….………………………………..

miejsce, data

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

           Imię i nazwisko

                ……………………………………………………………………

 

…………………………………………………………………….

           adres/kontakt

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że znam i przestrzegam standardy  kwalifikacji zawodowych wypracowane  przez Sekcję Socjoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

…………………………………..

podpis

