Formularz zgłoszeniowy
TRENING ASERTYWNOSCI 
prosimy o uważne przeczytanie i wypełnienie poniższego formularza zgłoszeniowego:

1. Imię i Nazwisko uczestnika:

2. Tel. Kontaktowy:

3. Czy ma zostać wystawiona faktura (* niepotrzebne skreślić) – TAK    NIE

jeśli tak prosimy o podanie danych:

4. nazwa firmy:

5. pełny adres firmy(ulica/kod pocztowy/miasto):

6. NIP:

7. adres mailowy, na który ma zostać wysłana faktura:

faktura zostanie przesłana na adres mailowy
natomiast paragon będzie można odebrać w dniu rozpoczęcia treningu


Zapisy – wypełniony formularz należy przesłać na adres mailowy: cogitoterapia@cogitoterapia.pl po jego przesłaniu otrzymają Państwo informację zwrotną z prośbą o wpłatę za spotkanie kwalifikacyjne do grupy treningowej i wstępnej rezerwacji miejsca na treningu. 

Kwalifikacja – odbywa się podczas indywidualnego spotkania z prowadzącą trening w terminie ustalonym mailowo bądź telefonicznie. 

Koszt kwalifikacji – 120 zł , opłaty należy dokonać przed ustalonym terminem spotkania kwalifikacyjnego. Wpłat należy dokonywać na konto COGITO nr: 90 1140 2017 0000 4902 1296 0700 z Imieniem i Nazwiskiem uczestnika oraz dopiskiem  „konsultacja”.
Wpłaty za trening asertywności -  prosimy dokonywać po otrzymaniu informacji od prowadzącej o zakwalifikowaniu do grupy treningowej.Wpłat należy dokonywać na konto COGITO nr: 90 1140 2017 0000 4902 1296 0700 z Imieniem i Nazwiskiem uczestnika oraz dopiskiem „Asertywność”.
Uwaga! - zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa za dzień wykonania zobowiązania uważa się dzień uznania rachunku bankowego wierzyciela


Organizator zastrzega sobie prawo do odwołania treningu z przyczyn niezależnych lub w przypadku niezgłoszenia się wystarczającej ilości osób, na 5 dni przed treningiem. W przypadku odwołania treningu z winy organizatora, organizator niezwłocznie poinformuje o tym fakcie każdego z uczestników i zwróci wpłacone na poczet treningu pieniądze. 
….............................................

(data i podpis uczestnika)

1. Z jakiego powodu jest Pan/Pani zainteresowany/a udziałem w treningu asertywności?

2. Czy korzystał Pan/Pani lub korzysta z pomocy psychiatrycznej/psychologicznej?

3. Jeśli tak, czy mógłby/mogłaby Pan/Pani poprosić swojego terapeutę o skierowanie do udziału w treningu?

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

(data i podpis uczestnika)

