Formularz dla osób starających się o Certyfikat Psychoterapeuty

Ukończona „ Szkoła pracy z dziećmi młodzieżą i dorosłymi”
Imię i nazwisko – 
Adres – 

Telefon – 

e-mail – 

Adres praktyki psychoterapeutycznej - 
Szkoła psychoterapii nr  – 

Superwizor rekomendujący –  

Data wypełnienia formularza – 
	Dodatkowe zajęcia do zaliczenia 

Proszę zakreślić  jeśli były w programie szkoły lub zostały zaliczone w inny sposób 


	Praca z ciałem


	Typologia struktur 

charakteru


	Mechanizmy unikania kontaktu
	Metody Gestalt
	Praca w obszarze problematyki seksualnej



	
	Terapia systemowa


	Terapia behawioralna
	Terapia analityczna
	Anoreksja
	Bulimia

	Własna psychoterapia indywidualna w konwencji Gestalt


	Ilość godzin
	Prowadzący
	Rok

	
	
	
	

	Własna psychoterapia grupowa w ramach szkolenia

(staż + szkoła) Proszę wpisać również warsztaty prowadzone prze psychoterapeutów z zagranicy jeśli miały one charakter psychoterapeutyczny


	Trening interpersonalny
	Trening terapeutyczny

	
	Ilość godzin
	Prowadzący
	Rok
	Ilość godzin
	Prowadzący
	Rok 

	
	
	
	
	
	
	

	Własna psychoterapia grupowa – treningi poza programem szkolenia


	Trening interpersonalny
	Trening terapeutyczny

	
	Ilość godzin
	Prowadzący
	Ilość godzin
	Prowadzący

	
	
	
	
	

	Praca dyplomowa 

Proszę podać tytuł


	

	Opis 3 procesów psychoterapeutycznych terapii długoterminowej (minimum 6 miesięcy) prowadzonych z osobami dorosłymi

Proszę wpisać tak jeśli zaliczone


	
	Zaliczone
	Nie zaliczone

	
	1
	
	

	
	2
	
	

	
	3
	
	

	Staż kliniczny

Proszę podać ilość godzin


	Praktyka w placówce klinicznej
	Własna praktyka psychoterapeutyczna
	Praktyka jako koterapeuta

	
	
	Indywidualna
	Grupowa
	

	Superwizja po zakończeniu szkoły


	Indywidualna
	Grupowa

	
	Ilość godzin
	Prowadzący
	Rok
	Ilość godzin
	Prowadzący
	Rok

	
	
	
	
	
	
	

	Doskonalenie zawodowe po zakończeniu szkolenia 
	Tytuł szkolenia
	Ilość godzin
	Prowadzący
	Rok

	
	
	
	
	

	Aktualna praktyka psychoterapeutyczna – klienci indywidualni

Proszę podać w przybliżeniu liczbę klientów tygodniowo


	
	Długoterminowa

Powyżej 6 miesiecy
	Krótkoterminowa

Do 6 miesięcy
	Interwencje kryzysowe

	
	Dzieci
	
	
	

	
	Młodzież 
	
	
	

	
	Dorośli
	
	
	

	
	Pary/rodziny 
	
	
	

	Aktualna praktyka psychoterapeutyczna – grupy

Proszę wpisać ilość grup w ciągu ostatniego roku 


	
	Grupy kontynuowane
	Treningi

	
	Dzieci
	
	

	
	Młodzież
	
	

	
	Dorośli
	
	

	Czy należy Pan/Pani do Polskiego Towarzystwa Psychoterapeutów Gestalt ?


	

	Inne istotne informacje


	


                                                                                 Podpis
