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                                                                                      (       miejscowość        )   (          data           )

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

2. Wykształcenie: .................................................................... Rok ukończenia studiów: ……...............
3. Rok ukończenia Szkoły Psychoterapii Psychodynamicznej: ...............................................................
4. Rok otrzymania Dyplomu ukończenia Szkoły Psychoterapii Psychodynamicznej: ............................

5. W przypadku braku Dyplomu proszę wpisać ilość posiadanych podpisów superwizji: ......................

6. Osoba prowadząca self - experience: ....................................................................................................

7. Osoba prowadząca superwizję podczas II i III roku Szkoły: ...............................................................

8. Osoba prowadząca superwizję podczas IV roku Szkoły: .....................................................................

9. Nazwisko superwizora indywidualnego: ..............................................................................................

10. Rok rozpoczęcia superwizji indywidualnej: .................. Jej częstotliwość: .......................................

11. Rok rozpoczęcia pracy psychoterapeutycznej: .....................

12. Miejsce pracy psychoterapeutycznej: .................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
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13. Ilu pacjentów jest pod stałą opieką psychoterapeutyczną: .................................................................
14. Charakterystyka pacjentów: ................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

15. Wiek pacjentów: .................................................................................................................................

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

17. Udział w konferencjach i sympozjach Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej:
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....................................................................................................................................................................
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18. Superwizor, do którego grupy kandydat aplikuje: ..............................................................................

Podpis: ...............................................................................................



