
Česká společnost pro
Katatymně Imaginativní 
Psychoterapii

PŘIHLÁŠKA
ke členství
v ČSKIP

Příjmení: .....................................................................................................................................

Jméno: .................................................................. Titul: .......................................................

Datum: ................................

Podpis: ................................

Datum narození: ........................................

Bydliště: ......................................................................................................................................

Dosavadní terapeutické vzdělání: .........................................................................

.............................................................................................................................................................

Jiná sdělení: .............................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Telefon: ..................................................

E-mail: ................................................................

Česká společnost pro katatymně imaginativní psychoterapii
Psychiatrická klinika, Jihlavská 20, 625 00 Brno, Česká republika
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