ANKIETA

KANDYDATA NA STUDIA PODYPLOMOWE 
prowadzonych w ramach
PROFESJONALNEJ SZKOŁY PSYCHOTERAPII

nabór na rok 2020/21
Zwracam się z prośbą o przyjęcie na 4 letnie studia podyplomowe w Profesjonalnej Szkole Psychoterapii i przedstawiam poniższe dane osobiste, które będą podstawą postępowania kwalifikacyjnego, prowadzonego przez kierownictwo Szkoły. 

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

data i podpis

1. Imię i nazwisko ........................................................................................

2. data urodzenia. ..........................miejsce urodzenia....................................

3. adres do korespondencji   .......................................................................               

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

4.       nr telefonu.................................     i skrzynka e-mail ...............................

5. aktualne miejsce pracy - stałego zatrudnienia ..........................................

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

6. najważniejsze rodzaje psychologicznych czynności zawodowych wykonywanych w latach 2017-2020
A)  samodzielne prowadzenie psychoterapii klinicznej (forma zajęć, rodzaj pacjentów i zaburzeń, miejsce, ilość godzin tygodniowo)





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

B) inne z zakresu pomocy psychologicznej ................................................................................................................................................................................................................................


C)    Szkolenia, badania, edukacja


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








D)   Inne

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

7) Wykształcenie wyższe 

      (nazwa i adres uczelni........................................................................................................................ 

wydziału i specjalizacji ......................................................................................................................

uzyskany tytuł i numer dyplomu........................................................................................................

              temat....................................................................................................................................................

              nazwisko promotora pracy magisterskiej.........................................................................................).

8) Dodatkowe szkolenia związane z problematyką psychoterapii i pomocy psychologicznej (nazwa.........................................................................., data.................................. nazwiska osób prowadzących....................................................................................................................... instytucja organizująca szkolenie................................................................................................................. posiadane dyplomy lub certyfikaty, tytuły profesjonalne............................................................................ .

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

a) w zakresie psychoterapii

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

b) inne ..........................................................................................................

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

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

9) Staże kliniczne w placówkach terapeutycznych 
     (miejsce......................................................................................................................................................, 

data................................................................., czas..................................................................................., 

opiekun....................................................................................................................................................) .

10) Osobiste doświadczenia w roli uczestnika psychoterapii i treningu   psychologicznego (data...............................................miejsce .......................................................

         ......................................................................, czas trwania.......................................................................... 

         osoba prowadząca........................................................................................................................................ 

         rodzaj zajęć..................................................................................................................................................)
11) Inne doświadczenia z zakresu stażu, superwizji, asystowania w terapii lub   treningu ........................................................................................................

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

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

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










12) Przynależność do organizacji profesjonalnych

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

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

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

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

13) Publikacje (tematy, miejsce, forma publikacji, ewent. tytuły) .......................................

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

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

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

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

14)  Inne  informacje....................................................................................................

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

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

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

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

15) Oczekiwania wobec studiów podyplomowych z zakresu psychoterapii

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

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

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

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

Wypełnioną ankietę można przesłać mailem lub pocztą na adres:  Instytut Psychologii Zdrowia 02-412 Warszawa ul. Gęślarska 3

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w bazie danych przez Instytut Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego z siedzibą ul.Gęślarska 3 02-412 Warszawa do celów korespondencyjnych, przeprowadzania szkoleń w ramach Instytutu teraz i w przyszłości zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( ogólne rozporządzenie o ochronie danych-RODO). Wiem, iż w każdej chwili mam prawo wglądu do swoich danych oraz ich poprawiania lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Swoje dane osobowe udostępniam dobrowolnie.
         ………………………..


        ……………………………………………….






             data 





                  podpis
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