Zat. nr 1- zasw..o superwizji

(miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE

0 superwizji

ZASWIAACZAM, Z€ P. «vventtene ettt e e et e et e uczestniczy/

(imi¢ i nazwisko)

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

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

[lo$¢ godzin superwizji: Czestotliwos¢ spotkan:

Uwagi — pole dotyczy organizacji ram superwizji , w szczego6lnosci:

1. proszg wskaza¢ okresy innych niz urlopy dluzszych (powyzej 2 miesiecy) przerw

2. prosze wskaza¢ dhuzsze okresy superwizji z inng czestotliwoscia niz wskazana wyzej

3. proszg wskazac¢ czy superwizja dotyczyta jednego pacjenta czy tez omawiane byty rézne procesy
4. z jaka czestotliwo$cig omawiany pacjent/-ka lub pacjenci odbywat/-a, odbywali sesje;

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

Osoba ubiegajaca si¢ o zaswiadczenie Superwizor/Superwizorka

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



