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Jméno:
Titul:

Datum narozeni:

KONTAKT

Ulice:

Mésto: PSC:
Telefon: E-mail:

Webové stranky:

VZDELANI

Vycvik KST ukoncen ve Skole:

Clenem absolventem Ceské kraniosakralni asociace mGze byt kazdy ob&an CR nebo SR, ktery vykonava profesi terapeuta
kraniosakralni terapie, absolvoval vycvik terapeuta, jehoZ parametry jsou uvedeny v profesnich standardech, souhlasi
s cili a Ukoly asociace, chce se podilet na jejich realizaci a zaplatil €lenské pfispévky v daném roce. Clenem asociace miize
byt i cizi statni pfisludnik, kterému bylo udéleno povoleni k pobytu na Gzemi CR, splfiuje-li vy$e uvedené podminky.
O pfijeti za ¢lena asociace rozhoduje vykonny vybor asociace na zakladé ¢lenské prihlasky.

Vage osobni data z této prihlasky budou uchovana s plnou ochranou ddvérnosti dle platnych zakon@ CR.



PROHLASENI

Svym podpisem stvrzuji souhlas se Stanovami asociace, Standardy praxe a Etickym kodexem Ceské kraniosakralni aso-
ciace a zavazuji se vySe uvedené dokumenty pfi svém plsobeni kraniosakralniho terapeuta respektovat a dodrZovat.

podpis (souhlas)

WEBOVE STRANKY ASOCIACE

Souhlasim s tim, Ze asociace zverejni na svych webovych strankach — v seznamu terapeutl absolventll — mé jméno
a pripadné dalsi udaje, které nize uvedu, jako kontakt na terapeuta absolventa vycviku kraniosakralni terapie, ktery je
dostupny pro verejnost.

Informace, které maji byt zverejnény:

Jméno:

Adresa praxe:

Telefon:
Webové stranky:

E-mail:

K vyplnéné prihlasce pripojte kopii certifikatu o ukonceni vycviku a zaslete na adresu:
Ceska kraniosakralni asociace, Praha 2, VySehradska 43, PSC 120 00



