KARTA ZGŁOSZENIOWA 

na superwizję kliniczną finansowaną przez PARPA w 2016 roku.

Karta zgłoszeniowa służy kwalifikacji na superwizję kliniczną do celów szkoleniowych, finansowaną przez PARPA w 2016 roku. 
Na komplet dokumentów niezbędnych do zakwalifikowania osoby do grupy superwizyjnej finansowanej przez PARPA w 2016 r. składa się:
W przypadku osób ubiegających się o certyfikat specjalisty psychoterapii uzależnień lub instruktora terapii uzależnień:
· czytelnie wypełniona karta zgłoszeniowa 
· kopia statusu uczestnika programu szkoleniowego

· kopia ukończenia szkolenia ( I etapu Programu) potwierdzona za zgodność z oryginałem 
· aktualne zaświadczenie z miejsca pracy (wystawione nie wcześniej niż w grudniu 2015 r.) potwierdzające zatrudnienie w placówce odwykowej przy prowadzeniu zajęć terapeutycznych w zakresie minimum 18 godzin tygodniowo 
W przypadku osób posiadających certyfikaty instruktora terapii uzależnień, które chcą przystąpić do egzaminu na specjalistę psychoterapii uzależnień:
· czytelnie wypełniona karta zgłoszeniowa 
· kopia certyfikatu instruktora terapii uzależnień 
· aktualne zaświadczenie z miejsca pracy (wystawione nie wcześniej niż w grudniu 2015 r.) potwierdzające zatrudnienie w placówce odwykowej przy prowadzeniu zajęć terapeutycznych w zakresie minimum 18 godzin tygodniowo 
Wypełnioną kartę zgłoszeniową wraz z niezbędnymi załącznikami należy przesłać lub dostarczyć osobiście do Agencji, w terminie 4 - 18 stycznia 2016 roku (liczy się data stempla pocztowego).

KARTA ZGŁOSZENIOWA 2016

dotycząca udziału w superwizji klinicznej w ramach Programu szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień lub instruktora terapii uzależnień

	IMIĘ I NAZWISKO
	

	NUMER  STATUSU NADANEGO PRZEZ PARPA
	

	ADRES KORESPONDENCYJNY
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	


	E-MAIL
	

	AKTUALNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA(stempel placówki leczenia uzależnień)

Ósma część kodu resortowego placówki: ……………………………………………………………….

	Liczba aktualnie prowadzonych pacjentów uzależnionych w indywidualnej terapii : …………………….

	Liczba aktualnie prowadzonych pacjentów współuzależnionych w indywidualnej terapii : ……………

	Liczba sesji psychoterapii grupowej prowadzonych w tygodniu: ……………….

	STANOWISKO PRACY
	

	WYMIAR ZATRUDNIENIA W GODZINACH (TYGODNIOWO)
	

	ROK UKOŃCZENIA I  ETAPU SZKOLENIA

(Szkolenie w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia)
	

	IMIONA I NAZWISKA WYBRANYCH SUPERWIZORÓW WRAZ Z MIEJSCEM ODBYWANIA SUPERWIZJI

	1.
	W 

	2.
	W

	3.
	W


Wymagane załączniki:

W PRZYPADKU OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O CERTYFIKAT SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEZNIEŃ LUB INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ:

1. kopia statusu uczestnika Programu

2. kopia ukończenia I etapu szkolenia potwierdzona za zgodność z oryginałem 

3. aktualne zaświadczenie z miejsca pracy (wystawione nie wcześniej niż w grudniu 2015 r.) potwierdzające zatrudnienie w placówce odwykowej przy prowadzeniu zajęć terapeutycznych w zakresie minimum 18 godzin tygodniowo
W PRZYPADKU INSTRUKTORÓW TERAPII UZALEŻNIEŃ CHCĄCYCH ZDAWAĆ EGZAMIN NA SPECJALISTĘ PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ:

1. kopia certyfikatu instruktora terapii uzależnień potwierdzona za zgodność z oryginałem
2. aktualne zaświadczenie z miejsca pracy (wystawione nie wcześniej niż w grudniu 2015 r.) potwierdzające zatrudnienie w placówce odwykowej przy prowadzeniu zajęć terapeutycznych w zakresie minimum 18 godzin tygodniowo 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w karcie zgłoszeniowej dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz.883)
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data i podpis wnioskodawcy

