
Application for:

Affiliated Training SchoolStatus

W e herewith applyforAffiliated Training Schoolstatuswithin the CentralRegisterof
Stop Sm oking Therapists

W e confirm thatwe willadvise allofourgraduateswho have com pleted ourrelevant
sm oking cessation training program m esoftheireligibility to applyforinclusion within
the CentralRegisterofStop Sm oking Therapists

W e agree to inform the CentralRegisterofStop Sm oking Therapists should we cease
to provide sm oking cessation training atanytim e

PLEASE PR INT

Nam e ofTraining Schoolin full,togetherwith anyabbreviation com m only utilised .… … … … … … … … … … … … … … ..

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …

AddressforCorrespondence … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … ...

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … PostCode … … … … … … … … … .

ContactTelNo/s… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .

E-M ail… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … ...

W ebsite … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … ...............................................

The com pletion ofthisform hasbeen authorised by … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …

Position held … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .

Signature … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … Date … … … … … … … … … … ..… … … … … ..

Allapplications should be returned to:
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