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ANKIETA

SZKOLENIE SUPERWIZYJNE

.........................................   ......./......./..............

(       miejscowość        )   (          data           )

1. Imię i nazwisko: ……............................................................................................................................

2. Adres zamieszkania:............................................................................................................................

3. Nazwa firmy oraz NIP:.........................................................................................................................

4. Wykształcenie: .................................................................... Rok ukończenia studiów: ……................
5. Miejsce oraz rok ukończenia 4 letniej Szkoły Psychoterapii:..............................................................
................................................................................................................................................................

6. Histroria pracy zawodowej (miejsce, w jakich latach, charakter wykonywanych obowiązków) 

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................7. Ilość prowadzonych procesów psychoterapeutycznych w tygodniu, charakterystyka pacjentów: 
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. Doświadczenia superwizyjne (rok rozpoczęcia; ilość godzin w miesiącu; charakter superwizji - indywidualna, grupowa; nazwiska superwizorów):
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
9. Prowadzone procesy superwizyjne (ilość godzin w miesiącu; charakter superwizji - grupowa, indywidualna; charakterystyka superwizowanych procesów terapeutycznych - terapia TFP, ekspresywna, wspierająca, inne):
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
10. Posiadane dyplomy, certyfikaty, specjalizacje (ksero w załączeniu): 

...................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
11. Przynależność do Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej: TAK/NIE

12. Udział w konferencjach i sympozjach Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej lub innego Towarzystwa: 
...................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
13. Superwizor, do którego grupy kandydat aplikuje: ..............................................................................

14. Alternatywny superwizor, do którego grupy kandydat aplikuje: ........................................................

14. Rekomendacja aktualnego superwizora kandytata do grupy szkoleniowej (w załączeniu). 
Podpis: ...............................................................



