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[miejsce, data]
[miejsce na pieczątkę ośrodka stażowego]

ZAŚWIADCZENIE O ODBYCIU STAŻU KLINICZNEGO
Zaświadcza się, że ………………………... [Imię i nazwisko osoby odbywającej staż kliniczny], urodzona_y …………….[data urodzenia], odbył_a staż kliniczny w wymiarze ……………. [liczba godzin zegarowych] w okresie od …………………. [data rozpoczęcia] do ………………………… [data zakończenia].
Obowiązki realizowane w trakcie stażu klinicznego polegały na …………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Staż spełniał kryteria pracy klinicznej (oferowanie psychoterapii indywidualnej lub psychoterapii grupowej lub terapii par/związków lub terapii rodzin i zebrań klinicznych lub sesji koordynacji lub konsyliów)
Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia w procesie kształcenia prowadzącym do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty Polskiego Stowarzyszenia Terapeutów Terapii Skoncentrowanej na Rozwiązaniach (PSTTSR) zgodnego z ustawą z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123, ze zm.), rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień (Dz. U. z 2019 r. poz. 1285 ze zm.) i standardami Polskiej Rady Psychoterapii..

[Podpis/pieczątka osoby sprawującej opiekę merytoryczną w trakcie stażu]
[Imię i nazwisko opiekuna stażu]
[Tytuł zawodowy, numer certyfikatu i nazwa stowarzyszenia, które wydało certyfikat]
[przynależność do stowarzyszeń]
[Adres i dane kontaktowe ośrodka stażowego]
[image: ]
image2.jpg
Terapii Skoncentrowanej na Rozwigzaniach

T TSR Polskie Stowarzyszenie Terapeutow




image1.jpg
e-mail: stowarzyszenie@psttsr.pl

NIP: 118-19-97-700  Regon: 141844906 KRS: 0000326260
www.PSTTSR.pl





