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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)
	

	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»)
	     

     


Στοιχεία Υποψήφιου/ας (συν.)

	Τηλέφωνο (Οικία)
	Τηλέφωνο (Γραφείο)
	Κινητό
	Ηλεκτρονική Διεύθυνση (E Mail):
	Τρέχων Αριθμός Πλήρους No:

Αριθμός Αρχικής Πλήρους Πιστοποίησης
	Αριθμός Ιδιότητας Μέλους RECBT No.:

	
	
	
	
	
	


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 1:

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΠΡΟΣΟΝΤΩΝ
Μέρος Πρώτο: Σημειώστε το κύριό σας επάγγελμα με βάση τα επαγγέλματα που παρατίθενται παρακάτω τσεκάροντας το κουτάκι που σας ταιριάζει. Εάν έχετε κάποιο επάγγελμα πέραν της Ψυχολογίας ή της Ιατρικής (Ψυχιατρικής) ή εάν το επάγγελμά σας δεν είναι αναγνωρισμένο στην Ελληνική Επικράτεια, τότε τσεκάρετε το επάγγελμά σας και στη συνέχεια τσεκάρετε το κουτάκι που γράφει «Διαδρομή Γνώσεις-Δεξιότητες-Στάσεις, ΓΔΣ». 
	Ψυχολογία
	 FORMCHECKBOX 


	Κλινική Ψυχολογία
	 FORMCHECKBOX 


	Συμβουλευτική Ψυχολογία
	 FORMCHECKBOX 


	Σχολική/Εκπαιδευτική Ψυχολογία
	 FORMCHECKBOX 


	Οργανωτική Ψυχολογία
	 FORMCHECKBOX 


	Άλλο: 
	 FORMCHECKBOX 


	ΙΑΤΡΙΚΗ  
	 FORMCHECKBOX 


	Ψυχιατρική (ειδικότητα)
	 FORMCHECKBOX 


	Ψυχιατρική (υπό ειδίκευση)
	 FORMCHECKBOX 



	Αν σημειώσετε από εδώ και κάτω, παρακαλούμε σημειώστε και το κουτάκι ΓΔΣ παρακάτω
	

	ΑΛΛΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ ΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ
	 FORMCHECKBOX 


	Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας
	 FORMCHECKBOX 


	Εργοθεραπεία
	 FORMCHECKBOX 


	Λογοθεραπεία-Λογοπαθολογία
	 FORMCHECKBOX 


	Συμβουλευτική 
	 FORMCHECKBOX 


	Κοινωνική Εργασία
	 FORMCHECKBOX 


	Παιδαγωγική/Ειδική Αγωγή
	 FORMCHECKBOX 


	Άλλο…………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 


	Γνώσεις-Δεξιότητες-Στάσεις (ΓΔΣ) – μη αναγνωρισμένα επαγγελματικά προσόντα
	 FORMCHECKBOX 


	Φάκελος ΓΔΣ συμπληρωμένος και επισυνημμένος με την παρούσα αίτηση
	 FORMCHECKBOX 



ΚΡΙΤΗΡΙΟ 1β: Δώστε λεπτομέρειες για τα εκπαιδευτικά και επαγγελματικά σας προσόντα τα οποία σχετίζονται με την κύρια επαγγελματική σας εκπαίδευση. Εάν έχετε επιλέξει ΓΔΣ, μη συμπληρώσετε το τμήμα αυτό.
	Ημερομηνία Από, - Έως
	Προσόν
	Φορέας/Ίδρυμα Απονομής
	Τεκμηρίωση Εσωκλείεται
	Ονοματίζεται ως

	 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	    
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 1γ: 


Ιδιότητα Μέλους σε Επαγγελματικούς Οργανισμούς 

Μη συμπληρώσετε το ακόλουθο μέρος εάν έχετε επιλέξει Διαδρομή ΓΔΣ. Ειδάλλως, δηλώστε τον κύριο επαγγελματικό οργανισμό στον οποίο ήσαστε ή είστε ακόμη μέλος καταγράφοντας τον αριθμό ιδιότητας μέλους, το όνομα οργανισμού και την ημερομηνία έναρξης της ιδιότητάς σας.
	Επαγγελματικός Οργανισμός/Ίδρυμα
	Αριθμός Ιδιότητας Μέλους
	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 2α:     
   ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΥΠΕΥΘΥΝΟΤΗΤΑΣ 

Κύριο Επάγγελμα: Δώστε λεπτομέρειες για την επαγγελματική σας εργασία για τουλάχιστον ένα έτος από τη στιγμή που πιστοποιηθήκατε (πήρατε πτυχίο) στο κύριό σας επάγγελμα και έπειτα. Σε περίπτωση Διαδρομής ΓΔΣ, δώστε λεπτομέρειες για την εργασία σας για τουλάχιστον ένα έτος από τη στιγμή που συμπληρώσατε κάποιο από τα πιο πρόσφατα ΓΔΣ κριτήρια όπως εκείνα αναφέρονται στο σχετικό αρχείο. Εάν υποβάλλετε αίτηση μέσω της Διαδρομής ΓΔΣ, δώστε λεπτομέρειες για την εργασία σας κατά το τελευταίο έτος όπως εκείνα περιγράφονται στο αρχείο «Διαδρομή ΓΔΣ». 
	Ημερομηνία/ες
	Εργοδοσία

ή
Αυτοαπασχολούμενος/η
	Έμμισθη/εθελοντική 
ή 
αυτοαπασχολούμενη θέση
	Όνομα ατόμου για το οποίο εργαζόσασταν
	Επαγγελματική Θέση

	
	
	
	
	


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 3:      ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΣΤΗΝ RECBT/CBT 
	Τίτλος Μαθήματος/Ενότητας Μαθημάτων/Διάλεξης
	Αριθμός Ωρών Θεωρητικής Κατάρτισης
	Αριθμός Ωρών Εξάσκησης σε Δεξιότητες
	Καθηγητής/Εισηγητής
	Τεκμηρίωση Εσωκλείεται
	Ονοματίζεται ως

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	 
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	  
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	ΣΥΝΟΛΟ ΩΡΩΝ:
	
	
	
	
	


Θα πρέπει να μπορείτε να τεκμηριώσετε ότι έχετε ολοκληρώσει με επιτυχία το λιγότερο 450 ώρες εκπαίδευσης στη Λογικοθυμική και Γνωσιακή-Συμπεριφορική Θεραπεία όπου η RECBT καταλάμβανε το μεγαλύτερο μέρος της εκπαίδευσης στο πλαίσιο του αναλυτικού προγράμματος (τουλάχιστον η μισή σας εκπαίδευση εστιάστηκε στην ανάπτυξη δεξιοτήτων). Οι 200 από τις 450 ώρες διδάχθηκαν από πιστοποιημένους εκπαιδευτές. 
ΚΡΙΤΗΡΙΟ 3α: Δώστε λεπτομέρειες για κάθε συγκεκριμένο RECBT στοιχείο θεωρητικής κατάρτισης και ανάπτυξης δεξιοτήτων το οποίο λάβατε από την κύριά επαγγελματική σας εκπαίδευση στην RECBT καθώς και άλλα στοιχεία δεξιοτήτων που αποκτήσατε από την Κύρια Επαγγελματική Εκπαίδευση και επισυνάψτε ένα αντίγραφο του αναλυτικού σας προγράμματος από την εκπαίδευσή σας στην RECBT καθώς και από την εκπαίδευσή σας στο Πανεπιστήμιο ή στη σχετική πρακτική σας άσκηση.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ΚΡΙΤΗΡΙΟ 3β: RECBT/CBT ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΕΙΣ ΣΕ ΧΩΡΟΥΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΕΞΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΣΤΗΝ RECBT/CBT Η ΚΑΙ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΡΙΑΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΣΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ
Δώστε λεπτομέρειες για κάθε RECBT/CBT τοποθέτησή σας σε χώρο πρακτικής εξάσκησης ή για άλλη εξειδικευμένη εποπτευόμενη κλινική εξάσκηση από την Κύρια Επαγγελματική σας Εκπαίδευση περιγράφοντας δραστηριότητες ανάπτυξης δεξιοτήτων και παρέχοντας από ένα αντίγραφο του σχετικού αναλυτικού προγράμματος αυτών. 
Εάν η εκπαίδευσή σας δεν περιελάμβανε τοποθετήσεις σε χώρους πρακτικής άσκησης, τσεκάρετε το ακόλουθο κουτί  FORMCHECKBOX 

	Λεπτομέρειες Τοποθέτησης και Δραστηριότητες Ανάπτυξης Δεξιοτήτων
	Διάρκεια Τοποθέτησης
	Αριθμός Ωρών Κλινικής Άσκησης
	Αριθμός Ωρών Ανάπτυξης Δεξιοτήτων
	Αριθμός Ωρών Εποπτείας
	Επόπτης στο χώρο άσκησης
	Τεκμηρίωση Εσωκλείεται
	Ονοματίζεται ως

	 
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Κριτήριο 3γ: Πιστοποιημένη Εκπαίδευση Ειδίκευσης στην  RECBT/CBT
Δώστε λεπτομέρειες για κάθε REBΤ/CBT μάθημα εκπαίδευσης που παρακολουθήσατε. Βεβαιωθείτε ότι επισυνάπτετε πιστοποιητικά και τεκμηρίωση μέσω αντίγραφου του αναλυτικού προγράμματος που παρακολουθήσατε.


	Ημερομηνίες
Από & Έως
	Προσόντα
	Φορέας/Ίδρυμα Απονομής
	Αριθμός Ωρών Θεωρητικής Κατάρτισης
	Αριθμός Ωρών Απόκτησης Δεξιοτήτων
	Τεκμηρίωση Εσωκλείεται
	Ονοματίζεται ως

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	   
	

	
	
	
	    
	
	
	



ΣΥΝΟΛΟ ΩΡΩΝ:
	ΚΡΙΤΗΡΙΟ 3δ:  ΑΛΛΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ/ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΚΑΙ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΤΗΝ REBΤ/CBT 

Δώστε λεπτομέρειες για κάθε άλλη εκπαίδευση ή εμπειρία στην σε RECBT/CBT εκπαιδευτικά γεγονότα τα οποία συνεισφέρουν στο να πληροίτε τα Ελάχιστα Κριτήρια Εκπαίδευσης. 


	Ημερομηνίες Από & Έως
	Τίτλος και Τύπος Δραστηριότητας
	Εκπαιδευτής / Εισηγητής/Επόπτης Άσκησης
	Οργανωτικός Φορέας
	Αριθμός Ωρών Θεωρητικής Κατάρτισης
	Αριθμός ρών Απόκτησης Δεξιοτήτων
	Τεκμηρίωση εσωκλείεται
	Ονοματίζεται ως

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	 
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	     
	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	ΣΥΝΟΛΟ ΩΡΩΝ:
	
	
	
	


Καταγράψτε το σύνολο των ωρών θεωρητικής κατάρτισης και κατάρτισης σε δεξιότητες όπως εκείνες αθροίζονται στο σύνολο του Κριτηρίου 3 έως τώρα.
	

	            Σύνολο από
	Ώρες Θεωρητικής Κατάρτισης
	Ώρες Κατάρτισης σε Δεξιότητες

	Μέρος 3α
	
	

	Μέρος 3β
	
	

	Μέρος 3γ
	
	

	Μέρος 3δ
	
	

	ΣΥΝΟΛΟ ΩΡΩΝ
	
	


Σημείωση: Βασική προϋπόθεση είναι η καταγραφή τουλάχιστον 450 ωρών ειδίκευσης στην RECBT/CBT συνολικά.
ΚΡΙΤΗΡΙΟ 3ε:  ΕΠΟΠΤΕΥΟΜΕΝΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ RECBT/CBT
Τα κριτήρια ΕΚΑ προϋποθέτουν τουλάχιστον 200 ώρες RECBT/CBT κατάλληλης κλινικής άσκησης κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσης και την ανάληψη 8 πελατών καλύπτοντας τουλάχιστον τρεις (3) διαφορετικούς τύπους προβλημάτων. Οι τέσσερις (4) από τις οκτώ περιπτώσεις να έχουν καταγραφεί και αξιολογηθεί σε επίπεδο μελετών περίπτωσης (2000-4000 λέξεις) και οι τρεις (3) εξ’ αυτών να έχουν εποπτευθεί στενά μέσω της χρήσης ζωντανών τεχνικών αξιολόγησης (π.χ. ζωντανή-In vivo αξιολόγηση, αξιολόγησης μέσω βίντεο, ακουστικού υλικού κ.λ.π.). Η μία από τις τέσσερις μελέτες περίπτωσης θα παρουσιάζεται μέσω βίντεο ή, σε περίπτωση που δεν επιθυμεί ο πελάτης, μέσω ακουστικών δειγμάτων και θα περιλαμβάνει δείγματα από την αρχική, τη μέση και την τελική φάση της θεραπείας της περίπτωσης.
Επιλέξτε 8 πελάτες, και τσεκάρετε την κατάλληλη στήλη για να υποδείξετε το ποιες 4 περιπτώσεις καταγράφηκαν (Κ) και ποιες 3 περιπτώσεις εποπτεύθηκαν στενά (Σ). Ο/Η επόπτης/τριά σας και ο δεύτερος εκπαιδευτής σας θα πρέπει να υπογράψουν την παρακάτω φόρμα. Εάν αυτό δεν είναι εφικτό, παρακαλούμε επικοινωνήστε με το Ελληνικό Ινστιτούτου για την RECBT για περισσότερες πληροφορίες.
Υποψήφιος (εδώ ως αξιολογητής): Καταγράφοντας παρακάτω με K, αποδέχεστε ότι η δεδηλωμένη περίπτωση έχει συγγραφεί και αξιολογηθεί ως μελέτη περίπτωσης σε ικανοποιητικό βαθμό τουλάχιστον σύμφωνα με την αξιολόγησή σας. 
Επόπτης: Καταγράφοντας παρακάτω με Σ, αποδέχεστε ότι έχετε προσφέρει ζωντανή εποπτεία της δεδηλωμένης περίπτωσης και ότι έχετε αξιολογήσει την επίδοση του υποψήφιου κατά την παρουσίασή της με τουλάχιστον ικανοποιητικό επίπεδο επίδοσης ενώ όποια περίπτωση δεν συνοδεύεται από το διακριτικό Σ ότι ήταν υπό καθεστώς εποπτείας.

	Ψευδώνυμο Πελάτη
	Τύπος Προβλήματος
	Ώρες Θεραπείας
	Κ
	Σ
	Επόπτης/Αξιολογητής
	Υπογραφή
	Εναλλακτική Τεκμηρίωση Εσωκλείεται
	Ονοματίζεται ως

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 


	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 


	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 


	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 


	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 


	

	Σύνολο Ωρών για τους 8 πελάτες
	
	

	Σύνολο Επιπλέον Ωρών
	
	(Επιπλέον ώρες εποπτευόμενης κλινικής αξιολόγησης και θεραπείας τις οποίες έχετε πάρει κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσης και της ακόλουθης πρακτικής σας άσκησης για να φτάσετε το ελάχιστο όριο των 200 ωρών)

	Συνολικό Άθροισμα Ωρών
	
	Πρέπει να είναι τουλάχιστον 200


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 4α:  

  ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΠΟΠΤΕΙΑ 
Δώστε λεπτομέρειες ανά συνάντηση σχετικά με την RECBT/CBT κλινική εποπτεία και υποστήριξη κατά τους τελευταίους 12 μήνες διασφαλίζοντας ότι συμπεριλαμβάνετε όλες τις εποπτικές σας συναντήσεις μέχρι σήμερα. 
	Ημερομηνία
	Ατομική/ΟμαδικήΕνηλίκων
	Όνομα Επόπτη ή Αριθμός Ατόμων στην Ομάδα και Όνομα Επόπτη
	Διάρκεια συνάντησης (σε ώρες)
	Περιεχόμενο
	Μέθοδος

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ΣΥΝΟΛΟ ΩΡΩΝ:


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 4β: Πρέπει να προσκομίσετε μια Επαγγελματική Αναφορά με ημερομηνία συγγραφής εντός τριών μηνών από έναν επαγγελματία RECBT/CBT ο οποίος γνωρίζει για την κλινική σας εργασία καθώς και μια Αναφορά Επόπτη με ημερομηνία συγγραφής εντός τριών μηνών επίσης από την κατάθεση αυτής της αίτησης. Εάν λαμβάνετε Κλινική Εποπτεία από τον/την τρέχων/ουσα Επόπτη/τρια για λιγότερο από έξι μήνες, θα πρέπει να προσκομίσετε αντίστοιχη Αναφορά Επόπτη και από τον/την προηγούμενο/η επόπτη/τριά σας.
	ΚΡΙΤΗΡΙΟ 4γ: ΑΝΑΦΟΡΑ ΕΠΟΠΤΗ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΦΟΡΑ – και οι δύο πρέπει να τυπωθούν. Αποτελεί ευθύνη σας να ενημερώσετε τον επόπτη και τον έτερο επαγγελματία για το πώς να έχουν πρόσβαση στις φόρμες που πρέπει να συμπληρώσουν και τις οποίες μπορείτε να κατεβάσετε από τον δικτυακό τόπο www.recbt.gr.  


	Εσωκλείω την Επαγγελματική μου Αναφορά, από έναν RECBT/CBT επαγγελματία ο οποίος γνωρίζει την τρέχουσα πρακτική μου. Η αναφορά αυτή συντάχθηκε κατά τους τελευταίους 3 μήνες
	              ΝΑΙ

 FORMCHECKBOX 

              ΟΧΙ       FORMCHECKBOX 


	Εσωκλείω Αναφορά Επόπτη από τον τρέχων επόπτη μου. Η αναφορά αυτή συντάχθηκε κατά τους τελευταίους 3 μήνες.
	              ΝΑΙ

 FORMCHECKBOX 

              ΟΧΙ       FORMCHECKBOX 


	Εσωκλείω Αναφορά Επόπτη από τον προηγούμενο επόπτη μου (ισχύει σε περίπτωση που έχω τρέχων επόπτη για λιγότερο από έξι μήνες)
	              ΝΑΙ

 FORMCHECKBOX 

              ΟΧΙ       FORMCHECKBOX 
 




ΚΡΙΤΗΡΙΟ 5: 


ΣΥΝΕΧΗΣ ΔΕΣΜΕΥΣΗ
Η Προσωρινή/Μεταβατική Πιστοποίησης διαρκεί για ένα έτος μετά το πέρας του οποίου οι υποψήφιοι θα πρέπει να καταθέτουν αίτηση για Πλήρη Πιστοποίηση σε συνδυασμό με τεκμηριωμένες πληροφορίες για την απόκτηση 30 ωρών ΣΕΚ, 12 μηνών εποπτείας και Αναφοράς Επόπτη. Θα πρέπει να λαμβάνετε τακτικές ζωντανές αξιολογήσεις της εργασιακής πρακτικής σας μέσω προσυμφωνημένων ωρών εποπτείας και να διασφαλίσετε ότι καταγράφετε αυτές τις ώρες εντός του ημερολογίου εποπτείας. Οι υποψήφιοι με τη Διαδρομή ΓΔΣ μπορούν να υποβάλλουν αίτηση για την απόκτηση Πλήρους Πιστοποίησης με το πέρας δύο ετών από την απόκτηση Προσωρινής/Μεταβατικής πιστοποίησης.
	Κατανοώ πλήρως τη δέσμευσή μου για ΣΕΚ και Κλινική Εποπτεία


	Υπογραφή: 

	Ημερομηνία: 



ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ – Βεβαιωθείτε ότι υπογράφετε την παρακάτω φόρμα.
ΚΡΙΤΗΡΙΟ 6: ΠΟΙΝΙΚΕΣ, ΑΣΤΙΚΕΣ, ΔΙΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΠΕΙΘΑΡΧΙΚΕΣ ΥΠΕΥΘΥΝΕΣ ΔΗΛΩΣΕΙΣ
Θα πρέπει να τσεκάρετε ένα κουτί για κάθε μία από τις παρακάτω ερωτήσεις
	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 

	     


ΚΡΙΤΗΡΙΟ 7:  Αναγνωρίζω ότι συμμορφώνομαι με τα Κριτήρια Διαγωγής, Επίδοσης και Ηθικής στην πρακτική της RECBT του Ελληνικού Ινστιτούτου RECBT (καθώς και στα κριτήρια των έτερων φορέων και οργανισμών όπως εκείνα αναφέρονται στο αρχείο γενικών οδηγιών) και είμαι πρόθυμος/η να εποπτεύομαι για την πιστή εφαρμογή τους όπως προβλέπεται.  

	Υπογραφή                                                                                            Ημερομηνία:




ΚΡΙΤΗΡΙΟ 8:

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 κώδικες όπως εκείνοι αναφέρονται παραπάνω.
	ΠΛΗΡΕΣ ΟΝΟΜΑ
	ΥΠΟΓΡΑΦΗ
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	


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

	Αίτηση Συνδρομής πληρωτέα στο Ελληνικό Ινστιτούτο για την RECBT
	 FORMCHECKBOX 


	Φόρμες αίτησης για την απόκτηση Προσωρινής/Μεταβατικής Πιστοποίησης 
	 FORMCHECKBOX 


	Αναφορά Επόπτη
	 FORMCHECKBOX 



	Επαγγελματική Αναφορά
	 FORMCHECKBOX 



	Πιστοποιητικά/Τεκμήρια Προσόντων
	 FORMCHECKBOX 



	Φάκελος Διαδρομής ΓΔΣ (σε περίπτωση μη Κύριου Επαγγέλματος Ψυχολογίας ή Ψυχιατρικής και σε περίπτωση μη αναγνωρισμένου κύριου επαγγέλματος)
	 FORMCHECKBOX 


	Επιπλέον πληροφορίες (όπου χρειάζεται)
	 FORMCHECKBOX 



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

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 Προσωρινή/Μεταβατική Πιστοποίηση
	155€

	Συνδρομή Αίτησης για Προσωρινή/Μεταβατική Πιστοποίηση με τη Διαδρομή ΓΔΣ
	215€


Αποστείλατε συμπληρωμένες τις φόρμες στη διεύθυνση:


Ελληνικό Ινστιτούτο Λογικοθυμικής και Γνωσιακής-Συμπεριφορικής Θεραπείας (Για Προσωρινή/Μεταβατική 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
	Επαγγελματική Αναφορά λήφθηκε
	


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

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΡΟΣΩΡΙΝΗ/ΜΕΤΑΒΑΤΙΚΗ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ 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 και από έτερο επαγγελματία RECBT/CBT να συμπληρώσει την Επαγγελματική Αναφορά οι οποίες θα επισυνάπτονται με αυτή την αίτηση. 
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