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Szkolenia warsztatowe dla Psychologów 
zatrudnionych w służbie medycyny pracy
Warsztaty obejmować będą następujące zagadnienia:

1. Zarządzanie ryzykiem psychospołecznym w miejscu pracy

2. Ochrona prawna pracowników przed zagrożeniami psychospołecznymi

3. Diagnoza psychospołecznych zagrożeń w środowisku pracy (stresory chroniczne, trauma, agresja, mobbing, molestowanie seksualne, poziom dopasowania do organizacji, kultura i klimat organizacyjny)

4. Tworzenie programów profilaktycznych:

a. Profilaktyka psychospołecznych zagrożeń nastawiona na zmiany w organizacji 
i warunkach pracy

b. Profilaktyka psychospołecznych zagrożeń nastawiona na jednostkę (stres chroniczny, mobbing, molestowanie seksualne, krótka interwencja psychologiczna po zdarzeniach traumatycznych)

5. Problemy orzecznictwa psychologicznego w obszarze medycyny pracy

Zajęcia podzielone są na bloki teoretyczne i praktyczne. Uczestnicy otrzymają materiały szkoleniowe oraz certyfikaty.

Zgłaszam swój udział w szkoleniu warsztatowym: 

	Lp.
	TEMAT
	TERMIN
	TAK/NIE

	1
	Psychospołeczne zagrożenia 
w środowisku pracy 
– diagnoza i profilaktyka
	5-8 września
	

	2
	Psychospołeczne zagrożenia 
w środowisku pracy 
– diagnoza i profilaktyka
	26-29 września
	

	3
	Psychospołeczne zagrożenia w środowisku pracy 
– diagnoza i profilaktyka
	3-6 października
	


	Imię i nazwisko uczestnika:
	

	Staż pracy
	

	Numer PESEL:
	

	Adres zamieszkania

(miejscowość, ulica, nr, kod pocztowy):
	

	Nazwa i adres miejsca pracy:
	

	Telefon:
	
	E-mail:
	


Informuję, że będę korzystać z noclegów (proszę wpisać tak lub nie – odpowiednio do wybranego szkolenia):
	1
	2
	3

	Data
	Tak/Nie
	Data
	Tak/Nie
	Data
	Tak/Nie

	4/5.09
	
	25/26.09
	
	2/3.10
	

	5/6.09
	
	26/27.09
	
	3/4.10.
	

	6/7.09
	
	27/28.09
	
	4/5.10
	

	7/8.09
	
	28/29.09
	
	5/6.10
	


Formularze zgłoszeniowe proszę przesyłać do: 

Anna Najder – e-mail: anajder@imp.lodz.pl, tel. 42 63 14 980
Termin nadsyłania zgłoszeń: 12 sierpnia 2011 r.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w formularzu rejestracyjnym przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Łodzi, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (DzU z 1997 nr 133, poz. 883). 
Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Łodzi korespondencji drogą listową lub elektroniczną, zgodnie z Ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. 
o świadczeniu usług drogą elektroniczną.

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

data i podpis uczestnika
Szkolenia współfinansowane przez Unię Europejską 

w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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