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                                                                             SUPERWIZJA 
                                                                  ANKIETA ZGŁOSZENIOWA

	Dane osobowe:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Nazwisko
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Imię 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Data urodzenia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Dane kontaktowe:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Adres korespondencyjny
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	ulica 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	kod pocztowy
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	miasto
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	e-mail
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	telefon
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Wykształcenie:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	uczelnia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	wydział
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	kierunek
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	rok ukończenia studiów
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	tytuł zawodowy
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	posiadana specjalizacja
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	uprawnienia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Szkolenia podyplomowe z psychoterapii: 
	 


	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	Lp.
	data
	miejsce szkolenia
	tematyka szkolenia
	ilość godzin
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Przebieg pracy zawodowej: 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Praktyka  psychoterapeutyczna:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	od kiedy praktykuję?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	z jakimi pacjentami najczęściej pracuję
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	średnia ilość sesji w tygodniu
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Terapia własna:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	tak/nie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	Rodzaj terapii
	Nurt terapeutyczny
	Terapeuta
	czas trwania
	 
	 
	

	 
	indywidualna
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	grupowa
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Dotychczasowa superwizja:

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	tak/nie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	poprzedni superwizorzy
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	czas trwania
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 forma (indywidualna/grupowa)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 


	 
	 
	 
	 
	 

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w powyższej ankiecie, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm. )
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
                       miejscowość, data                                                         


	
	podpis   
	 
	 
	 
	 
	



