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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
 „Mediacja rodzinna a przepracowanie rozstania”
Imię i nazwisko: 




	


Adres korespondencyjny: 
	


Adres e-mail (bardzo ważny!): 

	


Nr telefonu: 
	


Miejsce pracy/Wykształcenie 
	


Ewentualne szkolenia w zakresie mediacji:
	


Praktyka mediacyjna (adres): 

	


Dane do faktury/rachunku (jeśli potrzebne)
	


Prosimy o odsyłanie wypełnionych formularzy na adres e-mail: szkolenia@klinikakonfliktu.pl
Po otrzymaniu potwierdzenia rezerwacji miejsca na liście uczestników, prosimy o dokonanie wpłaty do dnia 28 lutego 2009 r. na rachunek nr:

07 2130 0004 2001 0455 1719 0001 (Volkswagen Bank Polska)
Klinika Konfliktu

ul. Irysa 43, 05-092 Łomianki
z dopiskiem „Przepracowanie rozstania”

O zakwalifikowaniu na szkolenie decyduje kolejność zgłoszeń!


Klinika Konfliktu

ul. Senatorska 24 lok.3, 00-095 Warszawa

www.klinikakonfliktu.pl
szkolenia@klinikakonfliktu.pl

