FORMULARZ RAPORTU ROCZNEGO

ZA OKRES OD …………………….. DO …………………..

STUDENTA II FAZY PROGRAMU LICENCYJNEGO

POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHOLOGII PROCESU

Imię i Nazwisko……………………………………........................

Aktualny adres do korespondencji:

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

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

Telefon/ kom 
...............................................

E-Mail

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

Imię i Nazwisko Superwizora         ...................................................................

Członkowie Komitetu Studiów
...................................................................




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

	SESJE INDYWIDUALNE:
	Nazwisko terapeuty
	Liczba godzin

	- z dyplomowanym terapeutą

  (min 130 godzin)

- ze studentem II fazy

  (min 70 godzin)


	
	

	
	Razem:
	


	WARSZTATY POP:
	Tytuł warsztatu i nazwisko prowadzącego
	Liczba godzin

	- z dyplomowanym terapeutą

  (min 100 godzin x 7 = 700 h)


	
	

	
	Razem:
	


	SUPERWIZJE 
	Nazwisko terapeuty
	Liczba godzin

	- indywidualne

  (min 55 godzin)

- grupowe

  (min 55 godzin x 3 = 165 h)

- w tym inne (max 20 h)  
	
	

	
	Razem:
	


	PROWADZONE WARSZTATY
	Tytuł warsztatu i nazwisko Superwizora
	Liczba godzin

	(min 100 godzin)


	
	

	
	Razem:
	


	SESJE Z KLIENTEM:
	Liczba godzin (min 250 h)
	

	- w tym prace Video:
	Liczba prac (min 5)
	

	-pisemne studium przypadku

  po 10 sesjach
	- z klientem indywidualnym (min 2)

- praca z relacją (min 1)
	


Oświadczam, że znany jest mi Regulamin Studiów Programu Licencyjnego.

Data
..........................

                    Podpis……………................

Załącznik do RAPORTU ROCZNEGO

ZA OKRES OD …………………….. DO …………………..

STUDENTA II FAZY PROGRAMU LICENCYJNEGO

AKADEMII PSYCHOLOGII ZORIENTOWANEJ NA PROCES

Dotyczący ODBYTYCH PRAKTYK

	PRAKTYKI
	Miejsce praktyk i nazwisko Prowadzącego
	Liczba godzin

	- Psychiatria

- Psychosomatyka

- Inne


	(min 132 godzin) 

(min 132 godzin)

 (min 132 godzin)
	

	
	Razem:
	


	SUPERWIZJA PRAKTYK
	Imię i Nazwisko Superwizora
	Liczba godzin

	- Psychiatria

- Psychosomatyka

- Inne


	(min 3 h)

 (min 3 h)

 (min 3 h)
	

	
	Razem:
	


Oświadczam, że znany jest mi Regulamin Studiów Programu Licencyjnego.

Data
..........................

                    Podpis……………................

