Голові Комітету клінічної практики

Українського психоаналітичного союзу

Дворжанській Людмилі Анатоліївні
ПІБ заявника

ЗАЯВА
про затвердження клінічної практики в рамках
ГО «УКРАЇНСЬКИЙ ПСІХОАНАЛІТИЧНИЙ СОЮЗ»
	Прошу дозволити мені клінічну практику в методі психоаналізу в рамках Українського психоаналітичного союзу. Копії документів про завершену психоаналітичну освіту/довідки, що підтверджує завершальний етап навчання та листа обліку тренінгового/особистого аналізу прикріпляю.

 З Кодексом етики та Положенням про клінічну практику Українського психоаналітичного союзу ознайомлений (-на).


	Прізвище: _______________________________________________________       

	Ім`я: ____________________________________________________________                

	По-батькові: _____________________________________________________   

	Контактні дані (тел., e-mail): _______________________________________
_________________________________________________________________
Формат роботи: онлайн/офлайн___________________________________

	Робоча адреса: ___________________________________________________ 

	Психоаналітична освіта, роки: ____________________________________
_________________________________________________________________
Кількість годин власного/тренінгового аналізу та ПІБ аналітика:_______________________________________________________
_________________________________________________________________

	ПІБ постійних супервізорів________________________________________

_________________________________________________________________


	Статус (якщо є): _________________________________________________
Спеціалізації_____________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Стаж психоаналітичної практики__________________________________

	

	Даю особисту згоду на обробку персональних даних у рамках
Українського психоаналітичного союзу
Підпис: ___________                                                             Дата:___________

	Рішення про затвердження прийнято/відхилено 

Протоколом засідання Комітету клінічної практики

Українського психоаналітичного союзу

	від '____'___________________ 20__ р.

Підпис відповідальної особи  ___________________________________  МП


