	Imię i nazwisko (tytuł naukowy) 
	

	Miasto


	

	Wykształcenie 
	

	Wykonywany zawód
	

	Krótki opis zainteresowań lub doświadczeń z kręgu terapii sztuką 
(ewentualne publikacje oraz inne istotne informacje)
	

	Kontakt 
(adres email, ew. dane adresowe lub telefon)
	


Polskie Stowarzyszenie Terapii Przez Sztukę, Al. Kraśnicka 2a, 20-718 Lublin
Karta informacyjna Członka PSTS
Wyrażam zgodę na przetwarzanie i publikację* danych zawartych w powyższej tabeli przez Polskie Stowarzyszenie Terapii Przez Sztukę (PSTS), na potrzeby realizacji zadań statutowych Stowarzyszenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych Dz.U. Nr 133 poz. 883 z późn. zmianami).

………………………………………..……………………………………..



…………………….………………………………
Miejsce i data






    Podpis
*Niepotrzebne skreślić
