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WYMOGI DO CERTYFKACJI: PSYCHOTRAUMATOLOG

Imię i nazwisko certyfikowanego: ……………………………………………………

Tel. ………………………………………….. 
mail: ………………………………………

Członkostwo w PTPt -  od kiedy …………………….., opłacone składki za okres członkowski (daty przelewów, wpłat i kwoty)

PRZEBIEG SZKOLENIA:

1. PSYCHOTRAUATOLOGIA OGÓLNA: kto realizował (nazwa instytucji, osoby prowadzące, ilość godzin) + załączyć skan

2. psychoterapia własna: rodzaj (indywidualna/grupowa), u kogo, częstotliwość, okres, ilość spotkań

3. superwizja: rodzaj (indywidualna/grupowa), u kogo, częstotliwość, okres, ilość 
Łącznie ilość wszystkich godzin szkolenia: ………………………………………….
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