
Expert Psy 
Asociaț ia Psihologilor  Special iș t i  

 

R e g i s t r u l  A s o c i a ț i i l o r  ș i  F u n d a ț i i l o r :  9 7 / 2 0 1 4  •   C o d  f i s c a l :  3 3 8 7 1 9 7 3   •  I B A N :  R O 1 3  I N G B  0 0 0 0  9 9 9 9  0 4 7 3  8 1 5 7  

S e d i u l  s o c i a l :  B u c u r e ş t i ,  A l e e a  R â u l  T â r g u l u i  n r .  4 ,  S e c t o r  4  •  T e l :  0 7 2 2 4 2 7 3 5 2  •   E - m a i l :  a s o c i a t i a . e x p e r t p s y @ g m a i l . c o m  

A s o c i a ț i e  î n r e g i s t r a t ă  l a  C o l e g i u l  P s i h o l o g i l o r  d i n  R o m â n i a  c a  f u r n i z o r  d e  f o r m a r e  p r o f e s i o n a l ă  s u b  n r .  R F - I I - B - 1 6 2 / 2 0 1 4    

 Nr..............Data......................... 

 

Cerere de înscriere în proiectul  
 

Acces liber la servicii psihologice 

 
 Subsemnatul (a) .................................................................................................................... 

domiciliat (ă) în ............................................................................................................................... 

CNP.......................................................................................CI....................................................... 

nr. telefon:................................................ născut (ă) la data de ...................................................... 

având profesia:....................................................... și ocupația: ...................................................... 

solicit înscrierea în proiectul Acces liber la servicii psihologice derulat de Asociația Expert Psy. 

 

 Doresc să beneficiez de următoarele servicii: 

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

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

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

 Am luat la cunoștință de condițiile de acordare a serviciilor psihologice în cadrul 

proiectului.  

 Declar pe proprie răspundere că nu am venituri sau am venituri insuficiente, care nu îmi 

permit plata integrală a serviciilor psihologice solicitate.  

 

Data: .......................................    

 

      Beneficiar:         Specialist   Asociația Expert Psy 

                    Președinte  

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

 

 

 Beneficiarul a participat la un număr de ...... ședințe de ....................................................... 

în perioada ................................................... 

 

     Specialist   

 

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


