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PÅMELDING

Videreutdanning i Kognitiv Terapi for leger og psykologer 

Sted: 
Returner skjemaet til post@kognitiv.no
	Etternavn / fornavn
	

	Profesjon / stilling 
	

	E-post
	

	Telefonnr. + mobiltlf. 
	

	Privat adresse
	

	Arbeidsplass 
	


	Fakturaadresse (husk referansenr/bestillingsnr.) 

	


	Antall arbeidsår i Psykisk  

helsevern / erfaring med 

pasienter m psykiske lidelser 
	


	

	Krav til deltakelse
	1. Embedseksamen som lege eller psykolog

2. Behandling av pasienter over tid i kursperioden



	
 Signatur


	



	Nasjonalt Institutt for Kognitiv Terapi

Helgelandsmoen Næringspark, 3512 Hønefoss
Tlf. 90 54 37 54
E-post: post@kognitiv.no


