FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO EGZAMINU NA CERTYFIKAT PSYCHOTERAPEUTY TFP OPRACOWANY PRZEZ ISTFP CERTIFICATION BOARD[image: ]



Data: 

Nazwisko:	 
E-mail: 
Adres:  
Numer telefonu: 
Lokalna grupa TFP: 
Wykształcenie (mgr, dr, prof.): 
Kurs dydaktyczny w TFP (kursy, seminaria, warsztaty)
Organizacje szkoleniowe, Daty, Ilości godzin 
 
Kursy, seminaria:


Doświadczenie superwizyjne: 



Konferencje: 



Doświadczenie zawodowe:



1. Doświadczenia superwizyjne – proszę określić:

Całkowita ilość godzin: 
	
a. Ilość własnych prezentacji przypadku: 
b. Nazwiska superwizorów z którymi odbywały się superwizje: 
c. Okres prowadzenia superwizowanego pacjenta: 
d. Czy zapytał Pan/Pani swoich ostatnich superwizorów o ich opinię w sprawie gotowości do zdawania egzaminu certyfikacyjnego? 


Prosimy o wysłanie formularza zgłoszeniowewgo na adres e-mail egzaminy@pttfp.pl 
[bookmark: _GoBack]
Przewodnicząca Komisji ds Szkoleń PTTFP
Katarzyna Gwóźdź
E-Mail: Katarzyna.gwozdz@op.pl
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