FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
EEG BIOFEEDBACK STOPIEN 1

Termin szkolenia:

Imig: Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon: E-mail:
Miegjsce pracy:
Zawod:*
I:l Lekarz I:lPsycholog |:| Psychoterapeuta I:l Logopeda
I:lPedagog |:|Pedagog specjalny |:| Nauczyciel przedmiotowy (podac)....................

|:| Nauczyciel akademicki
030 4P PP

Czy wykonuje Pan/Pani treningi BIOFEEDBACK?* Ile treningdéw Pan/Pani wykonal(a)?

TAK NIE s

Na jakim aparacie Pan/Pani pracuje?

Czy Pan/Pani odbyt(a) juz szkolenie |Jesli tak, w jakim osrodku?
z zakresu EEG BIOFEEDBACK?*

TAK NIE

Szkolenie optacone w ramach zakupu sprzetu ELMIKO: TAK* NIE

* Imig 1 nazwisko Handlowca ELMIKO: ... ...

Dieta:

standard wegetarianska 110 0 R

Imi¢ 1 nazwisko zglaszajacego: Data zgltoszenia: Podpis:

Dane do faktury:
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* wpisaé ,, X" w odpowiednie pole




