Nazwa instytucji (pieczęć)




Zaświadczenie o odbyciu stażu klinicznego w zakresie psychoterapii
[bookmark: _Hlk168404917]na oddziale ogólnopsychiatrycznym stacjonarnym lub dziennym, w którym prowadzi się psychoterapię jako formę leczenia towarzyszącą innym wiodącym narzędziom psychiatrycznym

Zaświadczam, że pan/i _____________________________________________________ odbywał/a staż w okresie od* ______________ do ______________ w ilości godzin**______________.

* Data rozpoczęcia stażu nie powinna być wcześniejsza niż 05.04.2023 r.
** Do certyfikatu w tej formule zaliczane jest 120 godzin stażu.

Uwagi: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.


Data i czytelny podpis kierownika oddziału

Akceptacja superwizora rekomendującego
(certyfikowanego superwizora Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego) lub Kierownika/Kierowniczki kursu całościowego

Akceptuję odbycie stażu klinicznego przez panią/pana______________________________ _________________________ w instytucji (oddział ogólnopsychiatryczny stacjonarny lub dzienny, w którym prowadzi się psychoterapię jako formę leczenia towarzyszącą innym wiodącym narzędziom psychiatrycznym)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Uwagi: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.


[bookmark: _GoBack]Data i czytelny podpis 
superwizora rekomendującego/kierownika/kierowniczki kursu całościowego
