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Στοιχεία Υποψήφιου/ας

	Πλήρες Όνομα
	 

	Τίτλος (Κος, Κα, Δρ. Κ.λ.π.)
	 


	Τρέχων Τίτλος Εργασίας
	     


	Διεύθυνση Οικίας 

(Θα χρησιμοποιηθεί για επικοινωνία με το Ινστιτούτο RECBT. Μπορείτε να δηλώσετε άλλη διεύθυνση ως επίσημη για την εισαγωγή σας στους καταλόγους Πιστοποιημένων Θεραπευτών RECBT στην Ελλάδα)
	     
Ταχυδρομικός Κώδικας      

	Διεύθυνση Χώρου Επαγγελματικής Πρακτικής
(Θα συμπεριληφθεί στους καταλόγους Πιστοποιημένων Θεραπευτών RECBT στην Ελλάδα και θα είναι διαθέσιμη στο κοινό. Εάν δεν επιθυμείτε, γράψτε «Να μην ισχύει»)
	     

Ταχυδρομικός Κώδικας      


	Τηλέφωνο (Οικία)
	     

	Τηλέφωνο (Γραφείο)
	     

 FORMTEXT 


	Κινητό:
	     

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση (E Mail):
	     

	Τρέχων Αριθμός Πλήρους Πιστοποίησης No:
	Αριθμός Αρχικής Πλήρους Πιστοποίησης

	Αριθμός Ιδιότητας Μέλους RECBT No.
	                                              


	Εσωκλείετε επίσης και αίτηση για το επίπεδο Προχωρημένης Πιστοποίησης 
	Ναι/Όχι
	Είστε ήδη Προχωρημένο Πιστοποιημένο Μέλος κάποιου φορέα/οργανισμού
	Ναι/Όχι


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 1:

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΠΛΗΡΟΥΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Παρακαλούμε επιβεβαιώστε ότι σας έχει απονεμηθεί το επίπεδο Πλήρους Πιστοποίησης ή και Επαναπιστοποίησης καθώς και την ημερομηνία απονομής 

Επιβεβαίωση







            Ημερομηνία Απονομής
	Διαθέτω επίπεδο Πλήρους Πιστοποίησης
	
Ναι
  FORMCHECKBOX 

	


Σε περίπτωση προηγούμενης επιτυχημένης επαναπιστοποίησης, καταγράψτε την ημερομηνία της τελευταίας απονομής 

	Ανανεώνω το επίπεδο πιστοποίησής μου
	
Ναι
  FORMCHECKBOX 

	


	Ιδιότητα Μέλους σε Επαγγελματικό Οργανισμό

Εάν είστε μέλος κάποιο επαγγελματικού φορέα/οργανισμού, εδώ σας ζητείται να καταγράψετε τον αριθμό της ιδιότητας μέλους σας, το όνομα του οργανισμού καθώς και την ημερομηνία έναρξης της ιδιότητάς σας. 

	Αριθμός  
	Φορέας  
	Ημερομηνία Έναρξης  

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Σε περίπτωση που η ιδιότητα μέλους σας έχει τερματιστεί ή σε περίπτωση απόρριψης της αίτησής σας για την απόκτηση ιδιότητας μέλους από κάποιο οργανισμό/ίδρυμα παλαιότερα, παρακαλούμε γράψτε μια επιστολή με τους λόγους αυτών και τσεκάρετε το ακόλουθο κουτί  FORMCHECKBOX 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	ΚΡΙΤΗΡΙΟ 2:             ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΥΠΕΥΘΥΝΟΤΗΤΑ & RECBT/CBT ΕΡΓΑΣΙΑ  

Κριτήριο 2α: Για την τρέχουσα επαγγελματική σας εργασία, δώστε λεπτομέρειες  για το  τελευταίο έτος της εργασίας συμπεριλαμβάνοντας πληροφορίες για τον πληθυσμό και το περιβάλλον εργασίας σας

	Ημερομηνίες
	Επαγγελματική θέση
	Εργοδοσία από (ή Ιδιωτική Πρακτική)
	Επαγγελματικά προσκείμενος/η σε
	Κλινικό Περιβάλλον
	Πληθυσμός Πελατών
	Ώρες ανά εβδομάδα
	Σύνολο % Πρακτικής RECBT/

CBT

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ΚΡΙΤΗΡΙΟ 2β: Σχετικά με την RECBT εργασία σας και μόνο, δώστε λεπτομέρειες για τα ποσοστά της εργασίας σας τα οποία καταναλώσατε σε Κλινική Εργασία, Εποπτεία, Διδασκαλία και Εκπαίδευση, Διεπιστημονική Συμβουλευτική και άλλες δραστηριότητες, και συνοψίστε την τρέχουσα RECBT/CBT εργασία σας



	Κλινική Πρακτική
	% = 

	Λήψη Εποπτείας
	% = 

	Εποπτεία Άλλων
	% = 

	Λήψη Εκπαίδευσης/Κατάρτισης
	% =      

	Διδασκαλία/Εκπαίδευση Άλλων
	% = 

	Διεπιστημονική Συμβουλευτική
	% =      

	Άλλο (αναφέρατε)
	     
% =      

	Σύνοψη και Επιπλέον Σχόλια για την τρέχουσα RECBT/CBT εργασία σας  
	


Παρακαλούμε εσωκλείστε διπλά αντίγραφα με όλα τα πιστοποιητικά τα οποία συνδέονται με τα παραπάνω στοιχεία

ΚΡΙΤΗΡΙΟ 3 

ΣΕΚ

	Παραδώστε το Ημερολόγιό σας σχετικά με την ΣΕΚ των τελευταίων πέντε ετών από τη στιγμή που αναγνωριστήκατε με το επίπεδο Πλήρους Πιστοποίησης και στο οποίο θα πρέπει να τεκμηριώνονται τουλάχιστον 30 ώρες ΣΕΚ ανά έτος (σύνολο τουλάχιστον 150 ώρες και για τα πέντε έτη). Παρέχετε τεκμηρίωση (αντίγραφα μόνο, μην εσωκλείετε πρωτότυπα)



	Εσωκλείω το Ημερολόγιό μου ΣΕΚ των τελευταίων πέντε ετών μαζί με επιπλέον σχετικά τεκμήρια
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 




	ΚΡΙΤΗΡΙΟ 4:              RECBT/CBT ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΠΟΠΤΕΙΑ 

Θα πρέπει να προσκομίσετε πέντε ετήσια ημερολόγια τα οποία πιστοποιούν ότι παρακολουθήσατε τουλάχιστον δώδεκα μηνιαίες συναντήσεις εποπτείας ανά έτος. Το κάθε ημερολόγιο θα πρέπει να έχει την παρακάτω μορφή (μη συμπληρώνετε τον παρακάτω πίνακα, είναι απλά ένα δείγμα για τα ημερολόγιά σας).

Ημερομηνίες Από, Έως:
Ατομική/ΟμαδικήΕνηλίκων:
Όνομα Επόπτη ή Αριθμός Ατόμων στην Ομάδα:
Συχνότητα Συναντήσεων:
Διάρκεια Συναντήσεων:
Περιεχόμενο:
Μέθοδος/οι:
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     



	4β: Θα πρέπει να υποδείξετε παρακάτω ότι παρέχετε το ημερολόγιο της κλινικής εποπτείας σας για τους τελευταίους 12 μήνες καθώς και την αναφορά επόπτη. Εάν λαμβάνετε εποπτεία από τον τωρινό σας επόπτη εδώ και λιγότερο από έξι μήνες θα πρέπει να συμπεριλάβετε και αναφορά επόπτη από τον προηγούμενό σας επόπτη.


	Εσωκλείω το ημερολόγιο κλινικής εποπτείας για τους τελευταίους 12 μήνες 
	Εσωκλείω το ημερολόγιο κλινικής εποπτείας για τους τελευταίους 12 μήνες 

	Εσωκλείω την αναφορά επόπτη, από τον τρέχων επόπτη μου, η οποία γράφτηκε τον τελευταίο μήνα
	Εσωκλείω την αναφορά επόπτη, από τον τρέχων επόπτη μου, η οποία γράφτηκε τον τελευταίο μήνα

	Εσωκλείω την αναφορά επόπτη από τον προηγούμενο επόπτη μου (ζητείται μόνο όταν η τρέχουσα εποπτεία σας είναι λιγότερο από έξι μήνες με τον τρέχων επόπτη) 
	Εσωκλείω την αναφορά επόπτη από τον προηγούμενο επόπτη μου (ζητείται μόνο όταν η τρέχουσα εποπτεία σας είναι λιγότερο από έξι μήνες με τον τρέχων επόπτη) 


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 5: 


ΣΥΝΕΧΗΣ ΔΕΣΜΕΥΣΗ
Η επαναπιστοποίηση ισχύει για μια περίοδο πέντε ετών μετά το πέρας της οποίας θα πρέπει να υποβάλλετε νέα αίτηση επαναπιστοποίησης σε συνδυασμό με τεκμηρίωση της ΣΕΚ για τα πέντε έτη που πέρασαν (τουλάχιστον 30 ώρες ΣΕΚ ανά έτος), πέντε ετήσια ημερολόγια Εποπτείας και μια Αναφορά Επόπτη. Θα πρέπει να λαμβάνετε τακτική εποπτεία και θα πρέπει να συμπληρώνετε το ετήσιο ημερολόγιο εποπτείας.

Βεβαιωθείτε  ότι υπογράψατε και συμπληρώσατε την ημερομηνία στην παρακάτω φόρμα.

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

	Κατανοώ τη δέσμευσή μου για ΣΕΚ και Κλινική Εποπτεία

	Υπογραφή


	Ημερομηνία: 


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 6: ΠΟΙΝΙΚΕΣ, ΑΣΤΙΚΕΣ, ΔΙΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΠΕΙΘΑΡΧΙΚΕΣ ΥΠΕΥΘΥΝΕΣ ΔΗΛΩΣΕΙΣ
	Εάν απαντάτε ΝΑΙ σε κάθε ερώτηση, θα πρέπει να δηλώνετε υπεύθυνα τις λεπτομέρειες σε μία ξεχωριστή επιστολή υπογεγραμμένη και επισυνημμένη σε αυτή εδώ την αίτηση. Μπορεί να θέλετε να συζητήσετε κατ’ ιδίαν με το Ελληνικό Ινστιτούτο για την RECBT πρώτα κάτι το οποίο είναι εφικτό με τις πληροφορίες σας να παραμένουν εμπιστευτικές.

Όλοι οι υποψήφιοι πρέπει να απαντήσουν όλες τις ερωτήσεις παρακάτω. Εάν απαντήσετε ΝΑΙ σε κάποια ερώτηση, παρακαλούμε δώστε μας λεπτομέρειες σε κάποια επισυνημμένη επιστολή.

	Ερώτηση
	Υπεύθυνη Δήλωση
	Εσωκλείεται Επιστολή
	Ονοματίζεται ως

	1. Έχετε ποτέ καταδικαστεί για κάποιο ποινικό αδίκημα σε κάποιο Ελληνικό δικαστήριο ή αλλού με βάση το οποίο έχει στραφεί η κοινή γνώμη, οι επαγγελματίες συνάδελφοί σας ή το Ελληνικό Ινστιτούτο για την RECBT εναντίον σας; 
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 


ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	2. Έχετε ποτέ υπάρξει ένοχος για αστικό αδίκημα; 
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 


ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	3. Έχετε ποτέ αρνηθεί/αποκλειστεί από την ιδιότητα μέλους κάποιου άλλους επαγγελματικού φορέα λόγων μη επαγγελματικής συμπεριφοράς ή άλλης επαγγελματικής παράβασης; 
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 


ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	4. Έχετε ποτέ υπάρξει υποκείμενο οποιασδήποτε επαγγελματικής πειθαρχικής πράξης (η οποία να είχε ή να μην είχε καταλήξει σε αποπομπή);
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 


ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	5. Τρεχόντως, είναι πιθανό να είστε υποκείμενο οποιωνδήποτε ποινικών, αστικών, διερευνητικών ή άλλων πειθαρχικών διαδικασιών ή ερευνών; 
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 


ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	6. Απ’ όσο γνωρίζετε, έχετε ποτέ εμπλακεί ή είναι πιθανό να εμπλακείτε σε κατάσταση ή σε γεγονός  που είναι πιθανό να καταλήξει σε πειθαρχική πράξη εναντίον σας ως μέλος του Ελληνικού Ινστιτούτου για την RECBT;
	
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 


ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


Θα πρέπει να τσεκάρετε ένα κουτί για κάθε μία από τις παρακάτω ερωτήσεις
ΚΡΙΤΗΡΙΟ 7 – ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ
Σε περίπτωση που διαθέτετε ιδιωτική ασφάλεια είναι σημαντικό να προσκομίσετε τεκμηρίωση ότι καλύπτεσθε από τον επαγγελματικό ασφαλιστικό σας φορέα.  

Παρακαλούμε καταγράψτε τον ασφαλιστικό σας φορέα παρακάτω και εσωκλείστε διπλά αντίγραφα του τελευταίου πιστοποιητικού από τον ασφαλιστικό σας φορέα. 

	Όνομα Ασφαλιστικού Φορέα
	     


	Αριθμός Πρωτοκόλλου Νο.
	     


	Αντίγραφα πιστοποιητικών εσωκλείονται


	ΝΑΙ   FORMCHECKBOX 
   ΟΧΙ    FORMCHECKBOX 



Παρακαλούμε διαβάστε με προσοχή και υπογράψτε παρακάτω ώστε να ολοκληρώσετε την παρούσα αίτηση.

· Δηλώνω υπεύθυνα ότι οι πληροφορίες που έχω καταγράψει σε αυτή την αίτηση υποψηφιότητας για πιστοποίηση είναι ορθές. 

· Είμαι τακτικό μέλος του Ελληνικού Ινστιτούτου για την RECBT
· Είμαι μέλος του Συλλόγου Ελλήνων Ψυχολόγων (δεν ισχύει για όσους είναι ΓΔΣ Διαδρομής).

· Έχω διαβάσει και συμφώνησα να ακολουθώ πιστά τον Κώδικα Δεοντολογίας του Ελληνικού Ινστιτούτου για την RECBT καθώς και τους υπόλοιπους σχετικούς κώδικές όπως εκείνοι αναφέρονται παραπάνω.

	ΠΛΗΡΕΣ ΟΝΟΜΑ
	ΥΠΟΓΡΑΦΗ
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	


Η Επιτροπή Πιστοποίησης και Εγγραφής διατηρεί το δικαίωμα να αναζητήσει περαιτέρω πληροφορίες από σχετικούς φορείς για τις πληροφορίες αίτησης του κάθε υποψήφιου.

	Παρακαλούμε τσεκάρετε την παρακάτω λίστα με τα στοιχεία που εσωκλείετε κατά την κατάθεση της παρούσας αίτησης

	Συνδρομή Αίτησης Επαναπιστοποίησης για πληρωμή στο Ελληνικό Ινστιτούτο για την RECBT
	 FORMCHECKBOX 


	Φόρμες Αίτησης για Επαναπιστοποίηση
	 FORMCHECKBOX 


	Αναφορά Επόπτη
	 FORMCHECKBOX 



	Ημερολόγια Κλινικής Εποπτείας (5)
	 FORMCHECKBOX 



	Πιστοποιητικά/Τεκμήρια ΣΕΚ
	 FORMCHECKBOX 



	Ημερολόγια ΣΕΚ (5)
	 FORMCHECKBOX 


	Επιπλέον πληροφορίες (όπου χρειάζεται)
	 FORMCHECKBOX 



Τρέχουσα Συνδρομή: Τσεκάρετε το κατάλληλο κουτί. Η πληρωμή σας γίνεται στη γραμματεία του Ελληνικού Ινστιτούτου για την RECBT στην οδό Αριστείδου 3, Μαρούσι, τηλ. 210 6128950. 

	Συνδρομή Αίτησης για Επαναπιστοποίηση 
	100€


Αποστείλατε συμπληρωμένες τις φόρμες στη διεύθυνση:


Ελληνικό Ινστιτούτο Λογικοθυμικής και Γνωσιακής-Συμπεριφορικής Θεραπείας (Για Πλήρη Πιστοποίηση)

Αριστείδου 3, Μαρούσι, 15122

Αθήνα, Αττική

Σημείωση:  Σκόπιμα εσφαλμένες αιτήσεις ή δηλώσεις θα έχουν ως αποτέλεσμα την απόρριψη της     αίτησης
	Χρήση Γραφείου Μόνο
	Αίτηση λήφθηκε
	Αριθμός Ιδιότητας Μέλους Νο.:

Αριθμοί Ιδιότητας Μέλους ή Πιστοποίησης σε άλλους φορείς: 


	Η συνδρομή πληρώθηκε

 
	Αναφορά Επόπτη λήφθηκε


Βασίστηκε στην εργασία της Irene Tubbs, Ομότιμης Εταίρου του Συλλόγου Λογικοθυμικής Συμπεριφορικής Θεραπείας της Μεγάλης Βρετανίας (2011)

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΕΠΑΝΑΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤH ΛΟΓΙΚΟΘΥΜΙΚΗ ΚΑΙ ΓΝΩΣΙΑΚΗ-ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ








Παρακαλούμε διαβάστε τις οδηγίες συμπλήρωσης ενώ συμπληρώνετε την παρούσα αίτηση.


Δεκτές γίνονται μόνο αιτήσεις που είναι πλήρως συμπληρωμένες.





Όλες οι αιτήσεις πρέπει να δακτυλογραφηθούν. Στη συνέχεια να εκτυπωθούν για χειρόγραφη υπογραφή.


Επισυνάψτε ό,τι έγγραφο ζητείται.


Ζητήστε από τον/την επόπτη/τρια σας να συμπληρώσει την Αναφορά Επόπτη η οποία θα επισυνάπτεται με αυτή την αίτηση. 
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