Załącznik nr 2 Zarządzenia Nr 3/2020 Dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii z dnia 16 stycznia 2020 roku w sprawie zasad przyznawania statusu osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień oraz instruktora terapii uzależnień- Wzór wniosku specjalisty psychoterapii uzależnień
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Krajowe Biuro do Spraw
Przeciwdzialania Narkomanii



WNIOSEK O PRZYZNANIE STATUSU OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM W ZAKRESIE
SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ

Podstawa prawna: 

-
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień (Dz.U. 2019 poz. 1285)
-
Zarządzenie Nr 3/2020 Dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii z dnia 16 stycznia 2020 roku w sprawie zasad przyznawania statusu osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień oraz instruktora terapii uzależnień
Nazwisko i imię _____________________________________________________________________________
Adres korespondencyjny ______________________________________________________________________

Telefon kontaktowy __________________________________________________________________________
Adres e-mail _______________________________________________________________________________
Data urodzenia _____________________________________________________________________________
Nazwa podmiotu szkolącego ___________________________________________________________________
Data rozpoczęcia szkolenia: ________________________
Do wniosku załączam (prosimy zaznaczyć odpowiednie):
· kserokopię dyplomu potwierdzającego posiadanie wykształcenia wyższego magisterskiego uzyskanego na kierunkach w zakresie określonym w art. 27 ust. 7 ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii
· kopię dokumentu potwierdzającego zmianę nazwiska, jeśli nazwisko na dyplomie jest inne niż na wniosku (kopia aktu małżeństwa)
· klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych (załącznik nr 1)
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH:
Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii z siedzibą w Warszawie przy ul. Dereniowej 52/24, 02-776 Warszawa w celu: wydania zaświadczenia o posiadaniu statusu osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień; wzięcia udziały w szkoleniu w dziedzinie uzależnień, o którym mowa w art. 27 ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii; wykonywania czynności w zakresie realizacji zadań publicznych; prowadzenia korespondencji z uczestnikiem szkolenia; przeprowadzania ewaluacji specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji osób uzależnionych od narkotyków
 ___________________________________
   Podpis uczestnika szkolenia   
	Niniejszym działając w imieniu 

podmiotu szkolącego oświadczam, że Pan/Pani
…..………………………………….…………..…………..
(imię i nazwisko wnioskodawcy) 
rozpoczął/ęła szkolenie w dniu ………….…………...

w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień
	________________________________
Pieczęć, data, czytelny podpis kierownika szkolenia

	______________________________________
Akceptacja merytoryczna 
Specjalista ds. szkoleń certyfikujących KBPN
	_____________________________
Decyzja Dyrektora KBPN/
Zastępcy Dyrektora KBPN




