PŘIHLÁŠKA KE STUDIU NA PVŠPS 
NÁZEV VZDĚLÁVACÍHO PROGRAMU:
Psycholog ve zdravotnictví 
TITUL: …………………JMÉNO:…………………….…………… PŘÍJMENÍ ………………………………………………...
ADRESA:……………………………………………………………………………..……………….. PSČ:………...…………
TELEFON: …………………..…..….….….………………
E-MAIL:……………………………….……………………
VZDĚLÁNÍ:………………………………………….………..……...………………………………………………………………. 

SOUČASNÉ ZAMĚSTNÁNÍ:……………………………………………...…..………………………………………………..…. 
Současně s přihláškou je potřeba zaslat naskenovanou kopii magisterského vysokoškolského diplomu nebo potvrzení o studiu magisterské psychologie. 
Přihlášku pošlete elektronickou poštou na adresu: provozni@pvsps.cz
( Souhlasím se zpracováním svých výše uvedených osobních údajů za účelem komunikace související s mou účastí na výše uvedeném akreditovaném kvalifikačním kurzu.. Prohlašuji, že poskytované osobní údaje jsou přesné a pravdivé a že jsou poskytovány dobrovolně pro účely výše uvedené. Souhlas lze kdykoli odvolat, a to buď písemně listovní zásilkou na adresu Hekrova 805/25, 149 00 Praha 4 – Háje, nebo elektronicky e-mailem na adresu osobniudaje@pvsps.cz. Podrobnosti ohledně zpracovávání a ochrany osobních údajů jsou uvedeny v rozhodnutí rektora č. 5/2018, který je veřejně přístupný na internetových stránkách http://www.pvsps.cz/nase-skola/dokumenty/. V případě jakýchkoliv dotazů ohledně vašich osobních údajů kontaktujte osobniudaje@pvsps.cz.

( Souhlasím se zpracováním a profilováním všech svých výše uvedených osobních údajů za účelem zkvalitňování                         a personalizace nabídky dalších produktů i za účelem toho, aby mě PVŠPS mohla kontaktovat s informacemi o novinkách              a aktuálních událostech. Souhlas lze kdykoli odvolat, a to buď písemně listovní zásilkou na adresu Hekrova 805/25,                    149 00 Praha 4 – Háje, nebo elektronicky e-mailem na osobniudaje@pvsps.cz.
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