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ASOCIAŢIA  ROMÂNĂ  DE  HIPNOZĂ  CLINICĂ,  RELAXARE  ȘI  TERAPIE  ERICKSONIANĂ
Adresă: Str. Zugravi nr. 21, Bl. V 1-3,

       Nr. aviz profesional: RF-II-IS-3/ 19.06.2006
             Sc. C, Ap. 2, parter

             Iași, 700092


Tel :     0723695916;  0785 081 099

E-mail:
hipnoza_clinica@yahoo.com  



Nr. 

              secretariat@hipnozaclinica.ro
www.hipnozaclinica.ro
Domnule Presedinte,
Subsemnatul(a)………………………………………………………..CNP…………………………... solicit reînscrierea
 ca membru ARHTE si ma angajez sa respect toate principiile etice ale acesteia si ale EAP. 
Data:                                              Nume…………………………..

                                                       Prenume……………………….

          




Semnatura……………………….

� Cererea se completeaza de catre persoanele a caror calitate de membru a fost suspendata conform reglementarilor statutului ARHTE





