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CV osoby aplikującej o Certyfikat Psychoterapeuty 
Polskiej Federacji Psychoterapii

1. Dane osobowe:

1.1. Nazwisko i imię: ________________________________________________________


1.2. Adres:
______________________________________________________________


                     
______________________________________________________________


1.3. Tel/Fax:
______________________________________________________________


1.4. e-mail:
______________________________________________________________


1.5. strona www:____________________________________________________________


1.6. Data urodzenia: _________________________________________________________

2. Wykształcenie akademickie:

Prosimy o podanie szczegółowych informacji na temat swojego wykształcenia bazowego oraz uzyskanych dyplomów, podając daty, miejsce kształcenia oraz czas trwania w godzinach.


_____________________________________________________________________


_____________________________________________________________________


_____________________________________________________________________


_____________________________________________________________________


_____________________________________________________________________

3. Własne doświadczenie psychoterapeutyczne:

Prosimy o podanie następujących informacji dotyczących odbytych cykli psychoterapii:          

	3.1. Nazwa i adres placówki, w której odbywała się psychoterapia


	3.2. Ogólna liczba godzin psychoterapii indywidualnej 
i/lub grupowej
	3.3. Psychoterapeuci (nazwisko, posiadane uprawnienia w dziedzinie psychoterapii, modalność)  
	3.4 Daty

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Łącznie godzin: ................................... [nie mniej niż 250 godz]

4. Szkolenie w psychoterapii w zakresie wiedzy teoretycznej i umiejętności praktycznych:

Prosimy o podanie następujących informacji dotyczących ukończonych szkoleń:        

	4.1. Nazwa i adres placówki, w której odbywało się szkolenie w zakresie psychoterapii
	4.2. Czas trwania szkolenia 
(liczba godzin)
	4.3. Nauczyciele (nazwisko, posiadane uprawnienia w dziedzinie psychoterapii, modalność)
	4.4. Daty

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Łącznie godzin: ................................... [nie mniej niż 600 godz]

5. Superwizja:

Prosimy o podanie następujących informacji

	5.1. Superwizor (nazwisko, posiadane uprawnienia w dziedzinie psychoterapii, modalność)
	5.2. Ogólna liczba godzin superwizji indywidualnej i/lub grupowej
	5.3. Daty

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Łącznie godzin: ...................................  [nie mniej niż 150 godz, co najmniej 2 lata]

6. Praktyka psychoterapeutyczna:

Prosimy o podanie następujących informacji

	6.1. Nazwa i adres pracodawcy lub prywatnej praktyki
	6.2. Liczba godzin praktyki psycho-terapeutycznej podczas kształcenia (pod superwizją)
	6.3. Średnia liczba godzin praktyki rocznie po ukończeniu kształcenia
	  6.4. Pacjenci (kategorie diagnostyczne; zgłaszane problemy/ dolegliwości/ objawy) 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Łącznie godzin: ................................... [nie mniej niż 350 godz i 2 lata]

6a. Staż w placówce ochrony zdrowia:

Prosimy o podanie następujących informacji

	6a.1. Nazwa i adres placówki
	6a.2. Liczba godzin stażu
	6a.3. Daty


	6a.4. Pacjenci (kategorie diagnostyczne) 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Łącznie godzin: ................................... [nie mniej niż 360 godz]

7. Streszczenie (podsumowanie):


7.1. Łączna liczba godzin własnego doświadczenia psychoterapeutycznego: .........................


7.2. Łączna liczba godzin szkolenia w zakresie wiedzy teoretycznej i umiejętności 

       praktycznych:  ..........................


7.3. Łączna liczba godzin superwizji:    ............................            


7.4. Łączna liczba godzin praktyki psychoterapeutycznej: ....................................


7.5. Łączna liczba godzin stażu w placówce ochrony zdrowia ......................................

Data: ______________________    

Podpis: _______________________________

Podane przez Panią/Pana informacje są poufne i posłużą wyłącznie dla celów procedury certyfiakcyjnej. Nie będą udostępniane innym podmiotom.

