





              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)

