



Zał. nr 1 do uchwały 10/2013

Rada Superwizorów Psychoterapii Uzależnień

ZAŚWIADCZENIE NR
POTWIERDZAJĄCE STATUS SUPERWIZORA APLIKANTA
 W ZAKRESIE PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ

Pan …………………………….... …………………………………………….

Nazwisko i imię 





Data urodzenia
……………………………………........    …………………………….... 
Adres korespondencyjny




Telefon 
uczestniczy w procesie uzyskiwania kwalifikacji do samodzielnego prowadzenia superwizji klinicznej w obszarze psychoterapii osób uzależnionych i ich rodzin uzyskiwania kwalifikacji 
Opiekunem realizacji programu uzyskiwania tytułu superwizora psychoterapii uzależnień jest: 
Superwizor psychoterapii uzależnień  …………………………………
Zaświadczenie potwierdzające realizacje programu szkolenia superwizora – aplikanta  ważne jest  do ……………… 201… r.  w oparciu o procedurę uzyskiwania tytułu superwizora psychoterapii uzależnień  dla członków Towarzystw Sygnatariuszy Porozumienia, przyjętej  uchwałą  nr 9/2013  z dnia 5.06.2013.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkolenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia  1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 2002 r.  Nr 101 poz. 926 ze zm.)

Kraków, dnia ………………. 201…. r.

