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	ΕΠΙΣΤΟΛΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑ & ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΗΜΕΙΩΝ ΕΛΕΓΧΟΥ

	
Αγαπητέ αιτητή,

Σας ευχαριστούμε για το ενδιαφέρον σας να ενταχθείτε στον Παγκύπριο Σύνδεσμο Ψυχοθεραπευτών (ΠΣΨΘ) ως Μέλος Συνδεόμενου Επαγγέλματος. 

Ο  ΠΣΨΘ είναι ένας επαγγελματικός οργανισμός διαπιστευμένος από τον Ευρωπαϊκό Σύνδεσμο Ψυχοθεραπείας (EAP)   σαν Εθνική Κεντρική Οργάνωση και Εθνικός Οργανισμός Διαπίστευσης για τους ψυχοθεραπευτές στην Κύπρο.

Ο ΕΑP διατηρεί υψηλά πρότυπα σχετικά με την εκπαίδευση και εξάσκηση της ψυχοθεραπείας στην Ευρώπη, εκπροσωπώντας 128 οργανισμούς από 41 Ευρωπαϊκές χώρες και ως εκ τούτου, περισσότερους από 120,000 Ευρωπαίους ψυχοθεραπευτές. Είναι ιδρυτικό και ενεργό μέλος του Παγκόσμιου Συμβουλίου Ψυχοθεραπείας (WPAC) και έχει καθιερώσει το Ευρωπαϊκό Πιστοποιητικό Ψυχοθεραπείας (ΕCΡ), του οποίου στόχος είναι η αμοιβαία αναγνώριση και ισότιμη εξάσκηση ψυχοθεραπείας στην Ευρώπη. 

Σκοπός του ΠΣΨΘ είναι να  επιτύχει την ευημερία του επαγγέλματος και του κοινού το οποίο εξυπηρετεί. Ως επαγγελματικός οργανισμός διαπιστευμένος σε Ευρωπαϊκό επίπεδο, ο ΠΣΨΘ παρέχει μια θεσμική δομή σύμφωνη με τα Ευρωπαϊκά πρότυπα, σχετικά με την εξάσκηση του επαγγέλματος της ψυχοθεραπείας και των επαγγελμάτων που σχετίζονται με την ψυχοθεραπεία στην Κύπρο. Από τα μέλη του ΠΣΨΘ απαιτείται να λειτουργούν στο πλαίσιο του επαγγελματικού και ηθικού Κώδικα Δεοντολογίας και να πληρούν ετησίως την προϋπόθεση για τη «Συνεχή Επαγγελματική Ανάπτυξη (ΣΕΑ)». 

Προτού ξεκινήσετε να συμπληρώνετε την αίτηση, είναι σημαντικό να διαβάσετε και να κατανοήσετε τους σκοπούς του ΠΣΨΘ, τους εσωτερικούς κανονισμούς, και τον Κώδικα Δεοντολογίας και Πρακτικής, τα οποία μπορείτε να βρείτε στην ιστοσελίδα http://www.papsychotherapy.com.

Όλες οι πληροφορίες και τα αντίγραφα των εγγράφων που χρειάζεται να προσκομίσετε με αυτή την αίτηση είναι απαραίτητα για την αξιολόγηση και την επεξεργασία της αίτησης εγγραφής σας. Ο ΠΣΨΘ είναι πιθανόν να σας ζητήσει περαιτέρω συμπληρωματικές πληροφορίες, εάν χρειαστεί, εντός ενός μήνα από την λήψη της αίτησής σας. Η αίτησή σας θα εξεταστεί εντός τριών μηνών από την ημερομηνία λήψης όλων των απαιτούμενων εγγράφων.   

Όλα τα προσωπικά σας δεδομένα θα αντιμετωπιστούν με την απαραίτητη εχεμύθεια.

	Κατάλογος σημείων ελέγχου αίτησης εγγραφής μέλους: 

	Προτού η αίτησή σας τύχει επεξεργασίας ή/και προτού γίνετε μέλος απαιτούνται τα ακόλουθα:

	1
	Η συμπληρωμένη και υπογεγραμμένη αίτηση εγγραφής μέλους μαζί με αντίγραφα από όλα τα σχετικά έγγραφα (π.χ. Πιστοποιητικά και επιστολές).

	
	· 
	Παρακαλώ συμπληρώστε στα Μέρη Α, Β και Γ αυτού του εντύπου όλες τις απαραίτητες πληροφορίες. Όλες οι πληροφορίες που δίδονται θα πρέπει να είναι σε δακτυλογραφημένη μορφή. Εκτυπώστε τη συμπληρωμένη σας αίτηση και υπογράψτε τη Δήλωση στο Μέρος Δ και το Έντυπο Επεξεργασίας Προσωπικών Δεδομένων στο Μέρος Ε

	
	· 
	Στείλτε ένα ψηφιακό αντίγραφο της συμπληρωμένης αίτησης  εγγραφής μέλους,και αντίγραφα από όλα τα απαιτούμενα έγγραφα μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου στη γραμματέα του ΠΣΨΘ στη διεύθυνση: papsychotherapy@gmail.com.


	
	· 
	

	2
	Ένα αντίγραφο λευκού ποινικού μητρώου που έχει εκδοθεί εντός των τελευταίων τριών μηνών πριν από την αίτησή σας.

	
	· 
	Παρακαλώ στείλτε ένα αντίγραφο αυτού του εγγράφου μαζί με την αίτησή σας.

	3
	Την «Χρέωση Αίτησης Μέλους» €30.

	
	· 
	Αυτό το ποσό καλύπτει την επεξεργασία και αξιολόγηση της αίτησης μέλους  σας και θα πρέπει να καταβληθεί προτού υποβάλετε την αίτησή σας. Η πληρωμή  μπορεί να γίνει μόνο με απευθείας κατάθεση στον τραπεζικό λογαριασμό του ΠΣΨΘ: 

	
	
	Ελληνική Τράπεζα
Παγκύπριος Σύνδεσμος Ψυχοθεραπευτών
Αριθμός Λογαριασμού: 131-01-667610-01
IBAN: CY76 0050 0131 0001 3101 6676 1001
SWIFT (BIC): HEBACY2N 

	
	· 
	Παρακαλώ στείλτε ένα ψηφιακό αντίγραφο της πληρωμής/ τραπεζικής απόδειξης της αμοιβής αξιολόγησής σας στη Γραμματέα του ΠΣΨΘ στη διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου papsychotherapy@gmail.com   αφού βεβαιωθείτε ότι στην απόδειξη αναγράφεται το όνομά σας. 


	4
	 Ατομική Συνδρομή Μέλους Συνδεόμενων Επαγγελμάτων 

	
	· 
	Η Ατομική Συνδρομή Μέλους Συνδεόμενων Επαγγελμάτων ανέρχεται στα € 75.00 ετησίως.

	
	· 
	Μόλις το Διοικητικό Συμβούλιο εγκρίνει την αίτησή σας θα ενημερωθείτε σχετικά από τη Γραμματέα για την αποδοχή σας ως μέλος του ΠΣΨΘ καθώς και για το ποσοστό της «Ετήσιας Συνδρομής Μέλους» που απαιτείται από εσάς προτού γίνετε μέλος.   

	
	· 
	Θα πρέπει να προχωρήσετε σε απευθείας πληρωμή της συνδρομής αυτής στην τράπεζα του ΠΣΨΘ (δείτε παραπάνω) εντός 28 ημερών από την αποδοχή σας και να στείλετε ένα αντίγραφο της τραπεζικής απόδειξης πληρωμής στον ΠΣΨΘ. Παρακαλώ βεβαιωθείτε ότι  στο αντίγραφο πληρωμής αναγράφεται το όνομά σας. 

	
	· 
	Παρακαλώ σημειώστε ότι αφού γίνετε μέλος του ΠΣΨΘ η συνδρομή σας θα ανανεώνεται αυτόματα την 1η Ιουνίου κάθε έτους. Εάν επιθυμείτε να τερματίσετε τη συνδρομή σας, απαιτείται να το επιβεβαιώσετε με επιστολή παραίτησής σας που θα απευθύνεται προς τη Γραμματέα του ΠΣΨΘ.    

	Θα χαρούμε να σας βοηθήσουμε με οποιαδήποτε περαιτέρω πληροφορία και υποστήριξη μπορεί να χρειαστείτε για τη συμπλήρωση της αίτησής σας. 




Λώρα Σαββίδου
Εγγεγραμμένη Δικανική Ψυχολόγος
Συστημική Ψυχοθεραπεύτρια
Γραμματέας ΠΣΨΘ 


	





	A
	ΜΕΡΟΣ Α: ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

	1) 
	Επώνυμο:

	2) 
	Όνομα:

	3) 
	Ακαδημαϊκός Τίτλος:

	4) 
	Ημερομηνία Γέννησης:

	5) 
	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας ή Διαβατηρίου:

	6) 
	Στοιχεία Επικοινωνίας:
Τηλέφωνο:                                                                                          Κινητό:
Διεύθυνση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου:                                           Ιστοσελίδα: 

	7)    
	Διεύθυνση Αλληλογραφίας:



	8) 
	Τι γλώσσες μιλάτε;


	9) 
	Κατέχετε οποιοδήποτε επαγγελματικό προσόν  σε κάποιο επάγγελμα παρεμφερές με την ψυχοθεραπεία; 

(Παρακαλώ διαγράψτε ανάλογα)		ΟΧΙ				ΝΑΙ 
Παρακαλώ δηλώστε το όνομα του τίτλου σπουδών και του εκπαιδευτικού ιδρύματος που σας απένειμε τον τίτλο:  



	10) 
	Έχετε διαπιστευθεί ως επαγγελματίας από άλλο επαγγελματικό φορέα; 
(Παρακαλώ διαγράψτε ανάλογα)		ΟΧΙ			            ΝΑΙ 
Παρακαλώ δηλώστε το όνομα και τα στοιχεία του επαγγελματικού φορέα που σας έχει διαπιστεύσει:



	11) 
	Έχει απορριφθεί ποτέ αίτησή σας για να γίνετε μέλος σε κάποιο επαγγελματικό σύνδεσμο; 
(Παρακαλώ διαγράψτε ανάλογα)		ΟΧΙ				ΝΑΙ

	12) 
	Έχετε καταδικαστεί ποτέ για ποινικό αδίκημα, έχετε λάβει απαλλαγή υπό όρους για κάποιο αδίκημα ή κάποια προειδοποίηση από την αστυνομία; 
(Παρακαλώ διαγράψτε ανάλογα)		ΟΧΙ				ΝΑΙ

	





	 B
	ΜΕΡΟΣ Β: ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΑΣΚΗΣΗ
Το Μέρος Β ισχύει για όλη την εκπαίδευση και κατάρτιση που έχετε ολοκληρώσει και που έχει οδηγήσει στην απόκτηση των επαγγελματικών σας προσόντων ή/και της εξειδίκευσής σας σε ένα από τα παρεμφερή με την ψυχοθεραπεία επαγγέλματα. Αυτό περιλαμβάνει: 
a) Πτυχιακή Εκπαίδευση/ Κατάρτιση (Κανονικά απαιτείται πανεπιστημιακό πτυχίο 3 ετών σε ένα από τα ανθρωπιστικά επαγγέλματα ή το αντίστοιχο) 
b) Μεταπτυχιακή εκπαίδευση ή/και Επιμόρφωση. (Παρακαλώ συμπεριλάβετε όλες τις μεταπτυχιακές σπουδές και τα σεμινάρια που θεωρείτε σημαντικά). 

	B1
	Θεωρία και Μεθοδολογία 

	
	· Αυτό ισχύει για τη θεωρία και τη μεθοδολογία σχετικά με την επαγγελματική σας κατάρτιση ως παρεμφερής επαγγελματίας. Αυτό θα πρέπει να περιλαμβάνει: θεωρία στην ανθρώπινη εξέλιξη, κατανόηση άλλων θεραπευτικών προσεγγίσεων, κατανόηση της αλλαγής, και κοινωνικών και πολιτισμικών ζητημάτων σε σχέση με τη θεραπεία, την ψυχοπαθολογία, την αξιολόγηση και την παρέμβαση.  
· Παρακαλώ καταγράψτε τα στοιχεία σας με αυτή τη σειρά: Διάρκεια (από – μέχρι),  Εκπαιδευτικό Ίδρυμα (όνομα και διεύθυνση),  Επαγγελματικός Τίτλος που Αποκτήθηκε,  Εκπαιδευτές (όνομα,  ειδικότητα και τίτλοι)  αριθμός ωρών.
· Απαιτούμενα δικαιολογητικά: Αντίγραφα των σχετικών πιστοποιητικών.

	
	(Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας εδώ):
α)


β)


γ)


δ)


ε)

(παρακαλώ συνεχίστε στο κάτω μέρος της σελίδας αν χρειάζεται)









	Συνολικός αριθμός ωρών θεωρίας και μεθοδολογίας:						Ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)





	B2
	Πρακτική Εξάσκηση με Πελάτη 

	
	· Αυτή περιλαμβάνει θεραπευτικές συνεδρίες με πελάτες για σκοπούς εκπαίδευσης, παράλληλα με εποπτεία.. Μπορεί να έχει λάβει χώρα ιδιωτικά ή σε οργανισμούς/δομές. 
· Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας με αυτή τη σειρά: Ημερομηνίες (από-μέχρι):  Ιδιωτικά ή οργανισμός/δομή  διεύθυνση  όνομα επόπτη, ειδικότητα και τίτλος  αριθμός ωρών πρακτικής εξάσκησης με πελάτη  αριθμός ωρών εποπτείας.  
· Απαιτούμενα δικαιολογητικά: Αντίγραφα των σχετικών πιστοποιητικών 

	
	(Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας εδώ):
α)


β)


γ)


δ)


ε)

(παρακαλώ συνεχίστε στο κάτω μέρος της σελίδας αν χρειάζεται)












	Συνολικός αριθμός πρακτικής εξάσκησης με πελάτη:						Ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)

	Συνολικός αριθμός ωρών εποπτείας:					                                              Ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)





	B3
	Προσωπική Θεραπεία ή/και Προσωπική Ανάπτυξη

	
	· Αυτή περιλαμβάνει προσωπική θεραπεία (είτε σε προσωπικό είτε σε ομαδικό περιβάλλον), προσωπική εμπειρία, και άλλες μεθόδους που περιλαμβάνουν στοιχεία αυτοστοχασμού κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσής σας. 
· Μπορείτε να συμπεριλάβετε προσωπική θεραπεία ή/και προσωπική ανάπτυξη που ενδεχομένως να λάβατε πριν από την εκπαίδευσή σας καθώς μπορεί να προσδώσει βάρος στην αίτησή σας.  
· Παρακαλώ καταγράψτε τα στοιχεία σας με αυτή τη σειρά: Ημερομηνίες (από-μέχρι):  Θεραπευτής (όνομα, ειδικότητα, επαγγελματικά προσόντα και διεύθυνση)  περιγραφή της θεραπείας/προσωπικής ανάπτυξης (π.χ. ατομική, ομαδική κλπ)  αριθμός ωρών. 
· Απαιτούμενα δικαιολογητικά: Αντίγραφα των σχετικών πιστοποιητικών..

	
	(Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας εδώ): 
α)


β)


γ)


δ)


ε)

(παρακαλώ συνεχίστε στο κάτω μέρος της σελίδας εάν χρειάζεται)










	Συνολικός αριθμός ωρών προσωπικής θεραπείας:					ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)

	Συνολικός αριθμός ωρών σε άλλες μορφές προσωπικής ανάπτυξης:  			               ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)

	Συνολικός αριθμός ωρών στη θεωρία, πρακτική εξάσκηση πελάτη, εποπτεία και προσωπική θεραπεία/ ανάπτυξη:	                                                                                                                                 ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)




	B4
	Κλινική Πρακτική Εμπειρία 

	
	· Παρακαλώ καταγράψτε τα στοιχεία σας εάν έχετε ολοκληρώσει την πρακτική σας σε κάποιο χώρο ψυχικής υγείας, ή κάτι αντίστοιχο, και έχετε αποκτήσει εμπειρία στην ψυχοκοινωνική κρίση και σε συνεργασία με άλλους επαγγελματίες στον τομέα της ψυχικής υγείας. 
· Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας σε αυτή τη σειρά: Ημερομηνίες (από-μέχρι):  όνομα και διεύθυνση κλινικού χώρου,  όνομα και τίτλος του υπεύθυνου/επόπτη του χώρου τίτλοι των άλλων επαγγελματιών (διεπιστημονικής ομάδας) με τους οποίους έχετε συνεργαστεί όσο βρισκόσαστε στο χώρο  περιγραφή των καθηκόντων σας και της μαθησιακής σας εμπειρίας/ ψυχοθεραπείας  σύνολο ωρών.  
· Απαιτούμενα πιστοποιητικά: Πιστοποιητικό παρακολούθησης από το χώρο πρακτικής και επιστολή που να περιγράφει και να επιβεβαιώνει την εμπειρία σας.  

	
	(Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας εδώ):
α)


β)


γ)


δ)


ε)

(παρακαλώ συνεχίστε στο κάτω μέρος της σελίδας εάν χρειάζεται)
















	Συνολικός αριθμός ωρών Κλινικής Εξάσκησης:						Ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)





	
	ΜΕΡΟΣ Γ:ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
Οι υποψήφιοι αναμένεται να εξασκήσουν το επάγγελμά τους αφού ολοκληρώσουν την εκπαίδευσή τους. 

	Γ1
	Επαγγελματική Εξάσκηση 

	
	· Παρακαλώ καταγράψτε τις λεπτομέρειες της θεραπευτικής πρακτικής και εποπτείας, είτε στην απασχόληση είτε σε ιδιωτική πρακτική, με ημερομηνίες. Ένας μέσος αριθμός εργασίας με πελάτες ανά έτος μπορεί να είναι επαρκής. Μπορείτε να καταγράψετε λεπτομέρειες από την Προσωπική σας Θεραπεία/Ανάπτυξη που μπορεί να είχατε συμπληρώσει μετά την εκπαίδευσή σας καθώς μπορεί να προσδώσουν βαρύτητα στην αίτησή σας για επαγγελματική συνδρομή.

	
	(Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας εδώ):
α)


β)


γ)


δ)


ε)


(παρακαλώ συνεχίστε στο κάτω μέρος της σελίδας εάν χρειάζεται)














	
	Συνολικός Αριθμός ωρών:						Ώρες
(Παρακαλώ προσθέστε τις ώρες σας)





	Γ2
	Επαγγελματικές Συνδρομές 

	
	· Παρακαλώ καταγράψτε τις επαγγελματικές σας συνδρομές σε άλλους επαγγελματικούς φορείς πχ. ψυχολογίας, κοινωνιολογίας, διδασκαλίας, νοσηλευτικής, ιατρικής κλπ. 

	
	(Παρακαλώ συμπληρώστε τα στοιχεία σας εδώ):
α)

β)

γ)

δ)

ε)

(παρακαλώ συνεχίστε στο κάτω μέρος της σελίδας εάν είναι απαραίτητο)




















	
	


	[image: ]
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	ΜΕΡΟΣ Δ: ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ

	
Δηλώνω ανεπιφύλακτα ότι έχω διαβάσει και κατανοήσει πλήρως τα συνταγματικά έγγραφα, τους εσωτερικούς κανονισμούς, τον κώδικα δεοντολογίας και τις προϋποθέσεις Συνεχούς Επαγγελματικής Ανάπτυξης (ΣΕΑ) του Παγκύπριου Συνδέσμου Ψυχοθεραπευτών (ΠΣΨΘ) και κατανοώ ότι με την εγγραφή μου ως μέλος του ΠΣΨΘ συμφωνώ ότι θα εργαστώ με βάση το ρυθμιστικό πλαίσιο του ΠΣΨΘ.
Δηλώνω ότι όλες οι πληροφορίες που έχω παραθέσει σε αυτό το έγγραφο καθώς και όλες οι επιπρόσθετες πληροφορίες είναι ορθές και ακριβείς και κατανοώ ότι η αποτυχία να αποδειχθούν οι σχετικές πληροφορίες  μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την απόσυρση της συνδρομής μου.  
Σύμφωνα με τους στόχους του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), τη συμφωνία για την απαγόρευση των διακρίσεων που ισχύει στο πλαίσιο της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) και προορίζεται για τον Ευρωπαϊκό Οικονομικό Χώρο (ΕΟΧ) και την αρχή της ελεύθερης διακίνησης ανθρώπων και υπηρεσιών, δηλώνω ότι συμφωνώ και προσυπογράφω πλήρως τη «Διακήρυξη του Στρασβούργου για την Ψυχοθεραπεία 1990» και τις ακόλουθες αρχές της:  
1. Η ψυχοθεραπεία είναι ένας ανεξάρτητος επιστημονικός κλάδος, η άσκηση του οποίου αντιπροσωπεύει ένα ανεξάρτητο και ελεύθερο επάγγελμα. 
2. Η εκπαίδευση στην ψυχοθεραπεία πραγματοποιείται σε ανεπτυγμένο, εξειδικευμένο και επιστημονικό επίπεδο.  
3. Η πολλαπλότητα των ψυχοθεραπευτικών μεθόδων είναι εξασφαλισμένη και εγγυημένη. 
4. Μία πλήρης ψυχοθεραπευτική εκπαίδευση καλύπτει τη θεωρία, την προσωπική εμπειρία/ανάπτυξη και πρακτική υπό εποπτεία. Αποκτάται επαρκής γνώση διάφορων ψυχοθεραπευτικών διαδικασιών.  
5. Η πρόσβαση στην κατάρτιση γίνεται μέσω διάφορων προκαταρκτικών πιστοποιητικών, κυρίως στις Ανθρωπιστικές και Κοινωνικές Επιστήμες. 

Ονοματεπώνυμο: ............................................................................ (Κεφαλαία γράμματα) 

Υπογραφή:  .................................................. …………….Ημερομηνία:..................................................



	





	ΜΕΡΟΣ Ε: ΔΗΛΩΣΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

	Ο ΠΣΨΘ δημοσιοποιεί μια Λίστα Μελών στην ιστοσελίδα του, η οποία περιλαμβάνει το ονοματεπώνυμο, την κατάσταση μέλους, την πόλη εξάσκησης επαγγέλματος και την ιδιότητα. Θα μπορούσαν να περιληφθούν, επίσης, τα στοιχεία επικοινωνίας τους, ο αριθμός τηλεφώνου και η διεύθυνση εξάσκησης επαγγέλματός τους, η διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου και η ιστοσελίδα, όπως παρέχονται από τα μέλη. Η λίστα μελών, κατά περίπτωση, μπορεί να χρησιμεύσει ως «λίστα παραπομπής» καθώς το κοινό θα μπορεί να ανατρέξει σε αυτήν όταν αναζητά έναν επαγγελματία.  
Παρακαλώ διαλέξετε και σημειώστε με Χ  ΜΙΑ από τις παρακάτω δηλώσεις όπως επιθυμείτε. (Μπορείτε να τραβήξετε γραμμή πάνω στην άλλη δήλωση αλλά παρακαλώ μην την διαγράψετε).
	ΔΕΝ ΑΠΟΔΕΧΟΜΑΙ την συμπερίληψη των προσωπικών μου δεδομένων στην λίστα μελών του ΠΣΨΘ όπως δημοσιεύεται στην ιστοσελίδα του ΠΣΨΘ. Αναγνωρίζω ότι το όνομα και τα στοιχεία μου δεν θα είναι προσβάσιμα στο κοινό για σκοπούς παραπομπής.  


	Η΄

	ΑΠΟΔΕΧΟΜΑΙ την συμπερίληψη των προσωπικών μου δεδομένων στη λίστα μελών του ΠΣΨΘ όπως αυτή δημοσιεύεται στην ιστοσελίδα του ΠΣΨΘ. Αναγνωρίζω ότι ο ΠΣΨΘ δε φέρει ευθύνη για τυχόν εσφαλμένη χρήση της λίστας από τρίτα μέλη ή από επισκέπτες της ιστοσελίδας.
	



ΣΗΜΕΙΩΣΗ: έχετε το δικαίωμα να αποσύρετε την συγκατάθεσή σας και να ζητήσετε να αφαιρεθούν τα δεδομένα σας από τη λίστα μελών όπως δημοσιεύεται στην ιστοσελίδα του ΠΣΨΘ, μέσω ηλεκτρονικού μήνυματος προς τον ΠΣΨΘ όποτε επιθυμείτε.  
Εάν αποδέχεστε τη συμπερίληψη των προσωπικών σας δεδομένων στη δημοσιευμένη λίστα μελών, παρακαλώ συμπληρώστε ακολούθως μόνο τα δεδομένα για τα οποία δίνετε στη συγκατάθεσή σας να εμφανίζονται στη λίστα
Όνομα & Επώνυμο: 
Τηλέφωνο: 
Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο: 
Διεύθυνση: 
Ειδικότητα:
Γλώσσες:
Άλλες πληροφορίες: (π.χ. πεδία ειδίκευσης, βασική εκπαίδευση κλπ) 

Όνομα: ............................................................................ (με κεφαλαία γράμματα) 

Υπογραφή:  .................................................. …………….Ημερομηνία:..................................................
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ  ( σελίδα   1)  

ΕΠΙΣΤΟΛΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑ &  ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΗΜΕΙΩΝ ΕΛΕΓΧΟΥ  ( σελίδες   2 &3 )  

ΜΕΡΟΣ   Α :     ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ( σελίδα   4)  

ΜΕΡΟΣ  Β :    ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ  ( σελίδα   5 )  

                B . 1:    Θεωρία και Μεθοδολογία  (σελ ίδα   5 )  

                B . 2:  Πρακτική Εξάσκηση   με πελάτη  ( σελ ίδα   6 )  

               B . 3:  Προσωπική   Ψυχοθεραπεία /  Ανάπτυξη  ( σελ ίδα   7 )  

                B . 4:    Κλινική Πρακτική Εμπερία    (σε λίδα   8 )  

  ΜΕΡΟΣ   Γ :    ΜΕΤ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙ ΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ  ( σελίδα   9 )  

Γ . 1:    Επαγγελματική Εξάσκηση  ( σε λίδα   9 )  

Γ . 2:    Επαγγελματικές ιδιότητες μέλους  (σελ ίδα   1 0 )  

ΜΕΡΟΣ   Δ :   ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ  ( σελ ίδα   11)  

ΜΕΡΟΣ   Ε :   ΕΝΤΥΠΟ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ  ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ   (σελ ίδα   1 2 )  

   

     

