WNIOSEK O UDZIELENIE CERTYFIKACJI

DLA OSOBY
[ ]
Data zlo zenia wniosku: - 7
SRR R pizioterasla
Imie i nazwisko: Polska
Adres miejsca zamieszkania osoby
Numer NIP PESEL

Adres do korespondencji:

Numer telefonu kontaktowego:

Zakres udzielanych ustug:

Niniejszym, zgodnie z Regulaminem ,Programu Certyfikacji Placéwek oraz Oséb $wiadcz agcych ustugi
fizjoterapii” udzielanej przez Stowarzyszenie Fizjoterapia Polska pod nazwg ,Dobra praktyka

fizjoterapeutyczna” zgtaszam swojg Osobe do udziatu w Programie:

Imie i nazwisko

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznatem sie i akceptuje ,Regulamin Certyfikacji Placowek i Oséb
Swiadcz gcych ustugi fizjoterapii”  oraz, Zze wszystkie podane przeze mnie we Wniosku oraz Zatgcznikach

informacje, sg zgodne ze stanem faktycznym i upowazniam SFP do ich weryfikaciji.

Whiosek wraz z wymaganymi zatgcznikami oraz podpisany Regulamin nalezy przesta¢ w wersji papierowej (1 egzemplarz) na adres:
Biuro Zarz adu Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska
Whiosek Certyfikacyjny
ul. Majda aska 12, 04-088 Warszawa
oraz w wersji elektronicznej (ptyta CD) lub mailowo na adres: certyfikaty@fizjoterapeuci.org




