Polskie Stowarzyszenie Psychoterapii Tańcem i Ruchem


Data.........................................
ZAŚWIADCZENIE

Zaświadczam, że Pan/i ……………………………………………………………………………
odbył/a w okresie…………………………………………………………………………………..
..................................... godzin superwizji pracy terapeutycznej z dorosłymi. 






.........................................................







czytelny podpis superwizora
Imię i nazwisko superwizora: …………………………………………………………………
Uprawnienia bądź organizacje, których jest członkiem: ............................................................................................................
Nazwa ośrodka:...............................................................................

Adres:.........................................................................................

Telefon:..................................................................

Niniejsze zaświadczenie wydaje się na potrzeby 
Polskiego Stowarzyszenia Psychoterapii Tańcem i Ruchem 
www.stowarzyszeniedmt.pl
__________________________________________________________________________________________
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