Formularz dla osób ubiegających się o przywrócenie możliwości starania się o Certyfikat Psychoterapeuty

1. DANE OSOBOWE

Imiona …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………………

	Adres zameldowania

Adres korespondencyjny
	ul. ....................................   …………………………………….     ………….. - ……………….

tel./fax …………………………………… e-mail ……………………………………………..........

http://.....................................................................................................................

ul. ....................................   …………………………………….     ………….. - ……………….

tel./fax …………………………………… e-mail ……………………………………………..........

http://.....................................................................................................................



	Miejsce pracy
	1. 

…………………………………………………………………………............................................

ul. ....................................   …………………………………….     ………….. - ……………….

tel./fax …………………………………… e-mail ……………………………………………..........


Czy miejsce pracy jest dostosowane dla osób niepełnosprawnych?     TAK                           NIE 

2. 

…………………………………………………………………………............................................

ul. ....................................   …………………………………….     ………….. - ……………….

tel./fax …………………………………… e-mail ……………………………………………..........


Czy miejsce pracy jest dostosowane dla osób niepełnosprawnych?     TAK                           NIE 





Przynależność do organizacji zawodowych …………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Znajomość języków obcych (czynna/bierna) ………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. WYKSZTAŁCENIE

Uczelnia ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Wydział …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Kierunek ………………………………………………………………………  Rok ukończenia ……………………………………….

Specjalizacja …………………………………………………………………. Stopień naukowy ……………………………………..

Informacje dodatkowe ……………………………………………………………………………………………………………………..

3. PSYCHOTERAPIA WŁASNA 

Psychoterapia indywidualna, w tym psychoterapia szkoleniowa (nazwisko oraz kwalifikacje psychoterapeuty, liczba godzin, modalność, data rozpoczęcia i zakończenia – miesiąc i rok))
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Psychoterapia grupowa (nazwisko oraz kwalifikacje psychoterapeuty, liczba godzin, modalność, daty treningów –wystarczy podać rok)
Treningi w ramach szkolenia (interpersonalne, terapeutyczne w trakcie stażu i szkoły) :

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

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

Treningi z własnego wyboru (ilość godzin):

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

4. AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA – PRAKTYKA KLINICZNA PO ZAKOŃCZENIU SZKOŁY 

Opis aktywności w zawodzie psychoterapeuty uwzględniający następujące informacje:

· Pracodawca lub/i praktyka prywatna

· Szacunkowa liczba godzin praktyki w roku (BEZPOŚREDNIEJ PRACY Z KLIENTAMI)

· Klienci (grupy wiekowe, kategorie zaburzeń, główne problemy)

· Rodzaj psychoterapii (interwencja kryzysowa, terapia krótkoterminowa, terapia długoterminowa)

· Tryb psychoterapii (indywidualna, rodzinna, grupowa)

· Opis pracy z grupą o charakterze warsztatowym (warsztaty tematyczne) lub treningowym (trening interpersonalny, uwrażliwiający, asertywności, tematyczny, umiejętności wychowawczych, rozwojowo-terapeutyczny)

· Każda z opisanych aktywności powinna zawierać datę rozpoczęcia i zakończenia (miesiąc i rok)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Inne formy aktywności zawodowej (działalność oświatowa, psychoedukacyjna, badawcza, popularyzatorska itp.)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Udział w konferencjach i kongresach naukowych (data, miejsce, tytuł konferencji, udział czynny/bierny, data - rok)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Publikacje

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

5. INNE SZKOLENIA W PSYCHOTERAPII PO ZAKOŃCZENIU SZKOŁY PSYCHOTERAPEUTÓW
Chronologiczny opis szkoleń uwzględniający następujące informacje: nazwa organizacji, tytuł i rodzaj szkolenia (teoretyczne/praktyczne), imię i nazwisko osoby prowadzącej, jej kwalifikacje, modalność, liczbę godzin, datę- rok.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6. SUPERWIZJA PO ZAKOŃCZENIU  SZKOŁY PSYCHOTERAPEUTÓW
· indywidualna (imię i nazwisko superwizora, liczba godzin, data rozpoczęcia i zakończenie p miesiąc i rok)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· grupowa (imię i nazwisko superwizora, liczba godzin, data rozpoczęcia i zakończenia-miesiąc i rok)

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie przez Instytut Terapii Gestalt OK PSPP moich danych osobowych* zawartych w niniejszej dokumentacji oraz ich udostępnianie/publikację w celach zgodnych z celami statutowymi Instytutu.

* zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29.08.1997r. /Dz. U. Nr1133 poz. 833/

………………….……………                                                                ……………………………………..………….

data                                                                                                          podpis
PAGE  
1

