Załączniki do Zarządzenia nr 13 Dyrektora Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych z dnia 1 lipca 2012 r. w sprawie zasad organizacji systemu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych potwierdzonych certyfikatami: specjalisty psychoterapii uzależnień i instruktora terapii uzależnień; ujednoliconego na dzień 19 marca 2015 r. uwzględniający zmiany wprowadzone: Zarządzeniem Nr 16 z dnia 2 listopada 2012 r., Zarządzeniem Nr 23 z dnia 28.12.2012 r., Zarządzeniem Nr 24 z dnia 28.07.2014 r., Zarządzeniem Nr 7 z dnia 16 lutego 2015 r., Zarządzeniem Nr 22 z dnia 11 października 2016 r.
SPIS ZAŁĄCZNIKÓW:

Nr 1 Wzór certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień

Nr 2 Wzór certyfikatu instruktora terapii uzależnień

Nr 3 Wzór wniosku  o potwierdzenie  statusu „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień”

Nr 4 Wzór wniosku  o potwierdzenie  statusu „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie instruktora terapii uzależnień”

Nr 5 Wzór zaświadczenia o potwierdzeniu statusu „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień”

Nr 6 Wzór zaświadczenia o potwierdzeniu statusu „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie instruktora terapii uzależnień”

Nr 7 Wzory zaświadczeń potwierdzających ukończenie poszczególnych etapów programu szkolenia:
Nr 7A Wzór zaświadczenia ukończenia szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i psychoterapii członków rodzin

Nr 7B Wzór zaświadczenia ukończenia stażu klinicznego 

Nr 7C Wzór zaświadczenia ukończenia superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych
Nr 8 Zakres przedmiotowy programu szkolenia 

Nr 9 Wzór zaświadczenia o zmianie statusu

Nr 10 Wzór wniosku o przystąpienie do egzaminu certyfikacyjnego 

Nr 11 Wzór wniosku o nadanie nowego wzoru certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień

Nr 12 Wzór wniosku o nadanie nowego wzoru certyfikatu instruktora terapii uzależnień

ZAŁĄCZNIK nr 1
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Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów Alkoholowych

  CERTYFIKAT

Wydany na podstawie § 13 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi (DZ.U. poz. 734)

Nr ...

   ...

     (imię, nazwisko)
   ...

     (ur. dn. ...)
uzyskał/a  kwalifikacje zawodowe 

  Specjalisty Psychoterapii Uzależnień

Warszawa, ...

ZAŁĄCZNIK nr 2
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Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów Alkoholowych
  CERTYFIKAT

Wydany na podstawie § 13 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi (DZ.U. poz. 734)
Nr ...

 ...

     (imię, nazwisko)
   ...

      (ur. dn. ...)
   uzyskał/a kwalifikacje zawodowe

Instruktora Terapii Uzależnień

Warszawa, ...






               ZAŁĄCZNIK nr 3 

WNIOSEK O POTWIERDZENIE  STATUSU

OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIA
W ZAKRESIE SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ

1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

3. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………...

4. Wykształcenie ..........................................................................................................................

5. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................

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

6. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................

7. Telefon kontaktowy .................................................................................................................

8.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkolenia ................................................................

Prosimy o dołączenie załączników:

Zał. nr 1 Kopia dyplomu magisterskiego poświadczona za zgodność z oryginałem

Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkolenia
Zał. nr 3 Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkolenia w przypadku, jeśli zostały wcześniej ukończone

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkolenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia  1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 2002 r.  Nr 101 poz. 926 ze zm.)



















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








   (data i podpis Wnioskodawcy)



               ZAŁĄCZNIK nr 4
WNIOSEK O POTWIERDZENIE STATUSU

OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIA
W ZAKRESIE INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ

1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

3. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

4. Wykształcenie ..........................................................................................................................

5. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................

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

6. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................

7. Telefon .....................................................................................................................................

8.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkolenia ................................................................

Prosimy o dołączenie załączników:

Zał. nr 1 Dokument potwierdzający wykształcenie (kopia poświadczona za zgodność z oryginałem)
Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkolenia
Zał. nr 3 Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkolenia w przypadku, jeśli zostały wcześniej ukończone
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkolenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia  1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 2002 r.  Nr 101 poz. 926 ze zm.)



















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








   (data i podpis Wnioskodawcy)




ZAŁĄCZNIK nr 5
Z A Ś W I A D C Z E N I E

nr .../rok

Zaświadcza się, że ... (imię i nazwisko)  z dniem ... (data)  uzyskał/a status „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” w oparciu o § 13 ust. 5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi.  

Niniejsze oświadczenie ważne jest do dnia ... (data).








Podpis 

Dyrektora PARPA



              


 ZAŁĄCZNIK nr 6
Z A Ś W I A D C Z E N I E

nr .../rok

Zaświadcza się, że ... (imię i nazwisko)  z dniem ... (data)  uzyskał/a status „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie instruktora terapii uzależnień” w oparciu o § 13 ust. 5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi.  

Niniejsze oświadczenie ważne jest do dnia ... (data).








Podpis 

Dyrektora PARPA











ZAŁĄCZNIK nr 7A


Wzór zaświadczenia o ukończeniu szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania 
oraz terapii uzależnienia i psychoterapii członków rodzin 

LOGO PODMIOTU SZKOLĄCEGO

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

Ukończył(a) z wynikiem pozytywnym ...........godzinne szkolenie w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i psychoterapii członków rodzin pod nazwą (tytuł własny szkolenia),  będące pierwszym etapem programu szkolenia, o którym mowa w  § 14 ust. 2 pkt. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi (DZ.U. poz. 734), w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).
 pieczątka podmiotu szkolącego



(podpis kierownika szkolenia)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

ZAŁĄCZNIK nr 7B

 Wzór zaświadczenia o ukończeniu stażu klinicznego 

LOGO PLACÓWKI STAŻOWEJ

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

Ukończył(a) z wynikiem pozytywnym ...........godzinny staż kliniczny, będący drugim etapem programu szkolenia, o którym mowa w  § 14 ust. 2 pkt. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi (DZ.U. poz. 734), w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).
 pieczątka placówki stażowej 



(podpis kierownika stażu)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

ZAŁĄCZNIK nr 7C

 Wzór zaświadczenia o ukończeniu superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych 

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

Ukończył(a) z wynikiem pozytywnym ........... godzinną superwizję kliniczną dla celów szkoleniowych, będącą trzecim etapem programu szkolenia, o którym mowa w  § 14 ust. 2 pkt. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi (DZ.U. poz. 734), w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).
(imię, nazwisko i podpis superwizora)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

ZAŁĄCZNIK nr 8 

ZAKRES PRZEDMIOTOWY PROGRAMU SZKOLENIA
I Program szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i psychoterapii członków rodzin obejmuje:

1) Treningi psychologiczne – praca uczestników szkolenia nad osobistymi problemami oraz własnym rozwojem - w wymiarze 100 godzin, w tym:

· Trening interpersonalny 

· Trening intrapsychiczny 

2) Zajęcia teoretyczne w wymiarze nie mniejszym niż 100 godzin

A. Koncepcje uzależnienia i psychoterapia osób uzależnionych, w tym:

· Teoretyczne koncepcje i modele terapii uzależnień

· Postępowanie diagnostyczne w uzależnieniach:

Diagnoza nozologiczna – zgodnie z aktualnie obowiązującą wersją „Międzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych”.

Diagnoza problemowa

· Medyczne aspekty uzależnienia od alkoholu, w tym:

· Neurobiologiczne mechanizmy uzależnienia

· Kliniczne (somatyczne i psychiatryczne) konsekwencje jednorazowego i przewlekłego spożywania alkoholu

· Leczenie alkoholowych zespołów abstynencyjnych

· Farmakoterapia uzależnienia od alkoholu

· Współwystępowanie zaburzeń i chorób psychicznych z piciem szkodliwym lub uzależnieniem od alkoholu

· Uzależnienia krzyżowe

· Podstawy prawne i organizacja systemu leczenia uzależnienia od alkoholu  w Polsce

· Podstawowe formy psychoterapii uzależnień:

Terapia indywidualna

Terapia grupowa

· Strategie i planowanie terapii w leczeniu osób uzależnionych 
· Metody i procedury w psychoterapii uzależnień 
· Koncepcje i metody zapobiegania nawrotom

· Monitorowanie przebiegu terapii

· Metody ewaluacji efektów terapii

· Budowanie programów terapeutycznych w placówkach leczenia uzależnienia od alkoholu 
· Rola grup samopomocowych w zdrowieniu z uzależnienia

· Charakterystyka zjawiska picia szkodliwego i metody pracy z osobami spożywającymi alkohol w sposób szkodliwy

· Specyfika pracy z pacjentami uzależnionymi od różnych substancji psychoaktywnych, w tym również nikotyny

· Specyfika pracy z pacjentami z zaburzeniami nawyków i popędów

· Specyfika pracy z pacjentami z zaburzeniami osobowości i zaburzeniami psychicznymi

· Trudności pracy ze specyficznymi populacjami (niepełnosprawni, seropozytywni, mniejszości narodowe, i inne)

· Specyfika pracy z pacjentami młodocianymi uzależnionymi lub nadużywającymi substancji psychoaktywnych

· Programy redukcji szkód w leczeniu uzależnień

· Podstawowe zagadnienia profilaktyki problemów wynikających z zażywania substancji psychoaktywnych

· Prawne aspekty postępowania z osobami uzależnionymi od alkoholu

B. Obciążenia rodzinne nadużywaniem alkoholu i terapia członków rodzin alkoholowych, w tym:

· Założenia teoretyczne teorii systemów

· Zmiany w funkcjonowania systemu rodzinnego z problemem alkoholowym

· Praca terapeutyczna z rodziną z problemem alkoholowym

· Metody diagnozy obciążeń rodzinnych nadużywaniem alkoholu, w tym współuzależnienia i syndromu  Dorosłych Dzieci Alkoholików
· Koncepcje współuzależnienia

· Modele psychoterapii osób współuzależnionych

· Strategie i planowanie terapii osób współuzależnionych

· Strategie pomagania osobom z rozpoznaniem  DDA

· Problematyka przemocy w rodzinie i metody pomagania ofiarom przemocy

C. Wprowadzenie do psychoterapii, psychopatologii i psychologii osobowości, w tym

· Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i podstawowe metody leczenia 

· Wybrane elementy psychologii osobowości

· Podstawowe nurty teoretyczne w psychoterapii, w tym podejścia integracyjne

· Podstawowe zjawiska w psychoterapii (wzajemne ustosunkowania w relacji pacjent-terapeuta, opór pacjenta przeciw zmianie, rozładowanie napięć emocjonalnych, ekspresja JA, uświadomienie i wgląd-modyfikacja schematów poznawczych, społeczne uczenie się, uczenie się umiejętności)

· Techniki w psychoterapii

· Szkolenie w psychoterapii (rola superwizji w pracy i rozwoju terapeuty)

· Charakterystyka relacji terapeutycznej z pacjentem

· Problemy i zjawiska terapii grupowej

· Podstawowe zagadnienia terapii rodziny

· Czynniki leczące w psychoterapii

· Problemy etyczne w psychoterapii

· Prawne aspekty psychoterapii 

3) zajęcia praktyczne w wymiarze nie mniejszym niż 450 godzin. W czasie szkolenia powinny być trenowane praktyczne umiejętności, a w szczególności:

- nawiązywanie kontaktu terapeutycznego i przyjmowanie pacjenta do programu

- prowadzenie indywidualnego kontaktu terapeutycznego

- motywowania do zmiany

- diagnozowanie 

- rozpoznanie problemów pacjenta i tworzenie strategii ich rozwiązywania

- konstruowanie indywidualnych planów terapii

- monitorowanie postępów pacjenta w terapii

- praca z grupą terapeutyczną

- praca z parą, z rodziną 

- prowadzenie oddziaływań edukacyjnych

- prowadzenie treningów zachowań konstruktywnych

- prowadzenie interwencji kryzysowej

- pomaganie osobom pijącym alkohol ryzykowne i szkodliwie

- praca w zespole terapeutycznym (prowadzenie dokumentacji, prezentacja problemów pacjenta, ocena efektów leczenia, opisywanie własnej pracy, kierowanie do specjalistów, współpraca z instytucjami).

Program szkolenia zakłada różnicowanie poziomu nauki specjalistów psychoterapii uzależnień i instruktorów terapii uzależnień pod kątem wymaganych od tych grup kompetencji zawodowych i świadczeń, do wykonywania których są oni uprawnieni.

II. Program stażu klinicznego obejmuje obserwację uczestniczącą i samodzielne wykonanie pod nadzorem opiekuna stażu następujących czynności z zakresu psychoterapii uzależnień:

·  samodzielne przeprowadzenie co najmniej czterech sesji terapii  grupowej w obecności specjalisty psychoterapii uzależnień zatrudnionego w placówce realizującej staż kliniczny,

·  prezentacja na zebraniu klinicznym grupy terapeutycznej prowadzonej przez siebie, współprowadzonej lub obserwowanej (rozumienie procesu grupowego),

·  omówienie z opiekunem stażu wybranego pacjenta z grupy (rozumienie pacjenta na tle grupy).
III. Program zajęć superwizyjnych obejmuje:

1. Prezentację aktualnej pracy terapeutycznej:

· z minimum 2 osobami uzależnionymi, w tym z jedną na etapie terapii pogłębionej oraz z osobą współuzależnioną (dla osób uczestniczących w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień),

·  z minimum 3 osobami uzależnionymi na podstawowym etapie terapii uzależnienia (dla osób uczestniczących w programie szkolenia w zakresie instruktora terapii uzależnień),

2. Superwizję procesu grupowego, zachodzącego w prowadzonej przez siebie grupie terapeutycznej

3. Od osoby kończącej superwizję z wynikiem pozytywnym oczekuje się:

· Umiejętności dokonywania diagnozy dla potrzeb psychoterapii uzależnienia i współuzależnienia,

· Umiejętności kwalifikowania do terapii i zawierania kontraktu terapeutycznego,

· Rozumienia psychologicznych mechanizmów  pacjentów uzależnionych i współuzależnionych oraz wpływu tych mechanizmów  na aktualne problemy pacjentów (na etapie terapii pogłębionej dla osób uczestniczących w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień, na etapie terapii podstawowej dla osób uczestniczących w programie szkolenia w zakresie instruktora terapii uzależnień),
· Umiejętności opracowywania strategii terapeutycznej i planowania kierunków terapii (na etapie terapii pogłębionej dla osób uczestniczących w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień, na etapie terapii podstawowej dla osób uczestniczących w programie szkolenia w zakresie instruktora terapii uzależnień),

· Rozumienia stosowanych interwencji terapeutycznych,

· Rozumienia procesu terapeutycznego i zjawisk w nim występujących (w psychoterapii indywidualnej i grupowej),

· Rozumienia zjawisk zachodzących w relacji terapeutycznej,

· Umiejętności analizy własnych trudności w pracy z pacjentem i grupą terapeutyczną,

· Znajomości i stosowanie zasad zapisów kodeksu etyczno – zawodowego terapeuty uzależnień.
ZAŁĄCZNIK nr 9

Z A Ś W I A D C Z E N I E
nr .../rok

Zaświadcza się, że ... (imię i nazwisko)  z dniem ... (data) w wyniku zmiany statusu uzyskał/a status „osoby uczestniczącej w programie szkolenia w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” w oparciu o § 13 ust. 4 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, sposobu funkcjonowania i rodzajów podmiotów leczniczych wykonujących świadczenia stacjonarne i całodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki nad uzależnionymi od alkoholu oraz sposobu współdziałania w tym zakresie z instytucjami publicznymi i organizacjami społecznymi.  

Niniejsze oświadczenie ważne jest do dnia ... (data).








Podpis 

Dyrektora PARPA

ZAŁĄCZNIK nr 10

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



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

(Imię i nazwisko)







(Miejscowość i data )

WNIOSEK O PRZYSTĄPIENIE

DO EGZAMINU CERTYFIKACYJNEGO

W ZAKRESIE UBIEGANIA SIĘ O TYTUŁ


SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ


INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ

           Przystępuję do egzaminu: 


Po raz pierwszy


Po raz kolejny:

- …………………………………………….............................................
                                     (który raz przystępuje Pan/i  do egzaminu)



- ………………………………………………………….........................
                                     (miesiąc i rok, w którym ostatnio przystępował/a  Pan/i  do egzaminu)




Powód niezdania ostatniego egzaminu : 

- nieprzyjęcie 1 z prac: UZ/WSPÓŁUZ (proszę zaznaczyć, której) 
- nieprzyjęcie obu prac
- niezdanie egzaminu pisemnego 
- nieobronienie 1 z prac podczas egzaminu ustnego: UZ/WSPÓŁUZ 
- nieobronienie obu prac podczas egzaminu ustnego 

Prosimy o wypełnienie części A lub części B i odesłanie wraz z pracami do PARPA w terminie do 60 dni przed wyznaczoną datą egzaminu:


A. Osoby, które otrzymały zaświadczenie o potwierdzeniu statusu osoby uczestniczącej w programie szkolenia proszone są o wpisanie poniżej numeru zaświadczenia oraz dosłanie kserokopii zaświadczeń ukończenia dalszych etapów* programu szkolenia w sytuacji, jeśli takie zaświadczenia nie zostały jeszcze do PARPA przesłane.

Nr zaświadczenia ...........................

Jeśli od czasu przesłania wniosku o potwierdzenie statusu uległy zmianie dane  zawarte we wniosku (np. adres korespondencyjny, tel. kontaktowy itp.), prosimy o wpisanie aktualnych danych do części B w ramach punktów 1-7. 
B. Osoby, które nie posiadają zaświadczenia o potwierdzeniu  statusu osoby uczestniczącej w programie szkolenia proszone są o wypełnienie poniższych punktów oraz dołączenie wszystkich wymienionych załączników.

1. Imię i nazwisko ..................................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia ....................................................................................................
3. Adres korespondencyjny ....................................................................................................
4. Wykształcenie ....................................................................................................................
5. Miejsce i adres pracy ..........................................................................................................

……………………………………………………………………………………………….

6. Zajmowane stanowisko ......................................................................................................
7. Telefon kontaktowy ...........................................................................................................
8. Data rozpoczęcia I etapu programu szkolenia ...................................................................
Zał. nr 1 Dokument potwierdzający wykształcenie (czytelna kopia, poświadczona za zgodność z oryginałem).

Zał. nr 2 Kopie (czytelne, poświadczone za zgodność z oryginałem) ukończenia poszczególnych etapów*  programu szkolenia.
* * * 

* Program szkolenia składał się do końca 2009 r. z czterech etapów: szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej, szkolenia w zakresie nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia, stażu klinicznego i superwizji klinicznej; obecnie zaś składa się z trzech etapów: szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i psychoterapii członków rodzin, stażu klinicznego  i superwizji klinicznej. 

 Poświadczenie kopii dokumentów za zgodność z oryginałem nie musi być notarialne.  Może   dokonać tego pracodawca bądź sam Wnioskodawca pisząc na dokumencie  poświadczam za zgodność z oryginałem, przystawiając imienną pieczątkę, podpisując się pod nią oraz wstawiając datę.

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







(Data i podpis Wnioskodawcy)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkolenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 2002 r.  Nr 101 poz. 926 ze zm.)

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







(Data i podpis Wnioskodawcy)






          ZAŁĄCZNIK nr 11
WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU

SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ

1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................

4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

5. Wykształcenie ..........................................................................................................................

6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................

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

7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................

8. Telefon .....................................................................................................................................

9.  Data wydania certyfikatu........................................ ................................................................

Prosimy o dołączenie załączników:

Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkolenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 2002 r.  Nr 101 poz. 926 ze zm.)



















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








   (data i podpis Wnioskodawcy)







               ZAŁĄCZNIK nr 12
WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU

INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ

1. Nazwisko i imię ............................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia ...............................................................................................

3. Miejsce zamieszkania ....................................................................................................

4. Adres korespondencyjny ...............................................................................................

5. Wykształcenie ...............................................................................................................

6. Miejsce i adres pracy ....................................................................................................

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

7. Zajmowane stanowisko .................................................................................................

8. Telefon ...........................................................................................................................

9.  Data wydania certyfikatu........................................ ......................................................

Prosimy o dołączenie załączników:

Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkolenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 2002 r.  Nr 101 poz. 926 ze zm.)




























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








   (data i podpis Wnioskodawcy)

