KARTA SUPERWIZJI

Imig i nazwisko:

Certyfikat wydany przez:

(imie i nazwisko trenera)

Dane kontaktowe :
(adres, telefon)

Konsultant data i miejsce ilos¢ godzin podpis superwizora

Polskie Towarzystwo Terapii EMDR - M.C.N i P. w Zagorzu - szpital w Jozefowie, ul. 3-go maja 127, 05-420 Jozefow



