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Associazione Psicoterapia
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DOMANDA DI AMMISSIONE AI COLLOQUI DI SELEZIONE

(La domanda di ammissione non costituisce impegno per il candidato né per la scuola di specializzazione)
Scuola di Specializzazione in

Psicoterapia Psicoanalitica del Bambino, dell’ Adolescente e della Coppia
ANNO ACCADEMICO 2009//2010
Cognome e nome

Luogo e data di nascita

Codice Fiscale





Partita IVA

Residenza: Via

C.A.P.

Località






Prov.

Compilare solo se diverso dalla residenza

Domicilio: Via

C.A.P.

Località






Prov.

Recapiti telefonici: Abitazione 



Lavoro 

Altri recapiti telefonici:

Laurea in




MAIL

Eventuale specializzazione

Curriculum degli studi

(precisare il tipo di diploma, laurea, specializzazione ed eventuali altri titoli di studio, luogo e data di conseguimento)

Attività scientifica e di ricerca

(indicare l'argomento della tesi di laurea, eventuali temi di ricerca, pubblicazioni di lavori scientifici con indicazioni bibliografiche dettagliate. Allegare la documentazione)

Iscrizione ad organismi scientifici e professionali.
(precisare il nome, la sigla e la data di iscrizione)

Art. 3 Legge 18 febbraio 1989, N. 56- esercizio dell’attività psicoterapeutica:
1. Agli psicoterapeuti non medici è vietato ogni intervento di competenza esclusiva della professione medica

2. Previo consenso del paziente, lo psicoterapeuta e il medico curante sono tenuti alla reciproca informazione

(indicare la propria posizione attuale o prossima in relazione alla legge suddetta specificando l'articolo) 

Conoscenza di lingue straniere (indicare il livello di conoscenza: discreto - buono - ottimo)

Esame di stato sostenuto in data __________________________________________________
Ordine Medici/Psicologi_______________________________
Anno di iscrizione__________________N° ________________
Formazione personale

(indicare un'eventuale esperienza psicoterapeutica o psicoanalitica specificando frequenza settimanale delle sedute, nome dello psicoterapeuta o psicoanalista)

Eventuale attività professionale volta nell'ambito della psicoterapia

Esperienze svolte con bambini e adolescenti:

a) in istituzioni
(tipo di lavoro, età dei soggetti, ruolo svolto, frequenza e date, eventuali insegnamenti, ecc.)

b) presso privati

(specificare come sopra)

c) altre esperienze

Motivi per i quali viene richiesta la partecipazione al Corso

Indicare in sintesi come si intende utilizzare professionalmente la formazione nel campo della psicoterapia psicoanalitica dell'età evolutiva

Indicare il nominativo di almeno due referees

(specificare nome, cognome, qualifica, indirizzo e recapito telefonico)










In fede

Data





Firma

***********************************************************

Riservato alla segreteria:

Ricevuta il

Pre-requisiti

Data 1° colloquio



con

Data 2° colloquio



con
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