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Priloga 2:

Vloga za akreditacijo in pridobitev naziva

»SUPERVIZOR 

KOGNITIVNO-VEDENJSKE

TERAPIJE«

 

Obrazec: Vloga za akreditacijo in pridobitev certifikata »Supervizor kognitivno-vedenjske terapije«

Tabela 1: Osnovni podatki (pišite čitljivo s tiskanimi črkami, izpolnite vsa polja)
	Priimek in ime:
	

	Izobrazba:
	

	Naziv:
	

	Naslov:
	

	Zaposlitev (naziv in naslov):
	

	Delovno mesto:
	

	Domači telefon:
	

	Službeni telefon:
	

	Elektronska pošta:
	


Osnovna profesionalna izobrazba 
Katero osnovno izobrazbo oz. kvalifikacijo imate, v kateri ste se usposobili v osnovah psihoterapije? (vedenjsko-kognitivna terapija ni osnovna izobrazba oz. kvalifikacija, ampak terapevtska modaliteta). 

Označite osnovno izobrazbo, v kateri ste kvalificirani:

□ Psihologija



□ Medicina
Tabela 2: Akreditacija in pridobitev naziva »Kognitivno-vedenjski terapevt«
	Datum akreditacije
	Veljavnost akreditacije (od – do)
	Številka certifikata

	
	
	


Dokazilo (kopija certifikata) mora biti priloženo. Ne prilagajte originala. 

Tabela 3: Reakreditacije naziva »Kognitivno-vedenjski terapevt«
	Datum reakreditacije
	Veljavnost akreditacije (od – do)
	Številka certifikata

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Dokazilo (kopija certifikatov) morajo biti priložena. Ne prilagajte originalov. 

Tabela 4. Usposabljanje iz supervizije KVT

	Naslov usposabljanja in število ur
	Čas (od– do)
	Datum zaključka
	Številka potrdila

	Organizirano s strani DVKT (vsaj 60 ur)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Priložite kopije potrdil o usposabljanjih. 

Tabela 5. Supervizirana supervizija
1. zaključen primer
	Datum
	Kratka opredelitev problema pacienta in problemov, obravnavanih na superviziji

	
	

	Supervizant
	Število ur supervizije:
	Število ur supervizije supervizije:


(Zaključeni primer mora biti priložen v pisni obliki)
2. zaključen primer
	Datum
	Kratka opredelitev problema pacienta in problemov, obravnavanih na superviziji

	
	

	Supervizant
	Število ur supervizije:
	Število ur supervizije supervizije:


(Zaključeni primer mora biti priložen v pisni obliki)

Tabela 6. Poučevanje teorije in prakse KVT v akreditiranih programih Društva (Praktikum I in II).
	Datum
	Naslov prispevka, delavnice, primera; trajanje v urah

	
	

	
	

	
	

	
	


(priložite kopije potrdil)

Tabela 7. Izobraževalna dejavnost v drugih programih iz področja kognitivno-vedenjske terapije.
	Datum
	Naslov prispevka, delavnice, primera; trajanje v urah

	
	

	
	

	
	

	
	


(priložite kopije potrdil)

Tabela 8. Izvedene skupinske / individualne supervizije.

	Datum
	Ind./skup. supervizija
	Število supervizantov
	Število ur
	Število superviziranih primerov

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


… nadaljevanje Tabele 8. Izvedene skupinske / individualne supervizije.

	Datum
	Ind./skup. supervizija
	Število supervizantov
	Število ur
	Število superviziranih primerov

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Skupno število ur supervizije: _______

Tabela 12. Supervizirana supervizija
 V tabeli z A oz. V (A = avdio; V = video) označite, katere primere ste v superviziji supervizije predstavili z avdio oz. video posnetkom. 

	
	Začetnice supervizanta
	Vrsta problema
	Avdio/ video
	Datumi in vrste (skupinska / indiv.) supervizije 
	Supervizor/

intervizor/ji
	Število superviziranih ur supervizije

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


Skupno število superviziranih ur supervizije za vse primere:_______ 
Skupno število superviziranih ur supervizije za dva zaključena primera:_______ 
Izjava: Z mojim podpisom jamčim, da so vsi podatki in dokazila, ki sem jih navedel/la v vlogi, resnični.

Datum:





PODPIS KANDIDATA:
Akreditirani član


Accredited member








� Supervizija ali intervizija kandidatov za supervizorja v usposabljanju.







