Zat. nr 5- zasw.o superwizji w szkoleniu sekcji DIM e,

(miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE

o superwizji w szkoleniu z psychoterapii dzieci i mlodziezy

ZASWIAACZAM, Z€ Pu oevenetettentet et e e et e uczestniczy/

(imig i nazwisko)

uczestniczyl/-a w prowadzonej przeze mnie superwizji w trakcie szkolenia.

Data rozpoczecia: Data zakonczenia:
(prosze¢ poda¢ date lub wpisac ,,trwa”)

Informacje dotyczace procesu superwizji i terapii:
1. prosze wskazac¢ faczny czas trwania superwizji, czestotliwosé, ilos¢ godzin:

Zaswiadczenie jest drukiem Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychoanalitycznej,
stanowigcym dokument niezbedny w procesie certyfikacji psychoterapeutow psychoanalitycznych.

Osoba ubiegajaca si¢ o zaswiadczenie Superwizor/Superwizorka

(Imig¢ 1 nazwisko oraz czytelny podpis) (Imig 1 nazwisko oraz czytelny podpis)



