	
	Formulário de candidatura para a acreditação de Psicoterapeutas e/ou Supervisores em Terapia Cognitivo-Comportamental


[image: image1.png]EABCT



[image: image2.png]



· DADOS PESSOAIS

	Nome:
	Data Nasc.      /      / 

	Profissão:
	Título Profissional:

	Local de trabalho:
	Tel. Trabalho:

	Email Profissional:
	

	Morada:
                                                                    Código Postal:    -              Localidade: 

	Tel. Casa:
	Telemóvel:

	Email pessoal:
	


· FORMAÇÃO ACADÉMICA

	Ano
	Grau
	Área
	Instituição 
	Classificação

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· ACREDITAÇÃO
☐ Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamental    ☐ Supervisor Cognitivo-Comportamental     ☐ Ambas
	SÓCIO APTC

☐ Sim 
☐ Não
	TREINO EM TCC (pelo menos 5 anos) 

☐ Sim 
☐ Não

Quantos anos? ___ anos
	FORMAÇÃO PÓR-GRADUADA 

(em cursos acreditados pela APTC)

☐ Sim 
☐ Não


CRITÉRIO UM: Núcleo de Formação Profissional
Possui uma Qualificação Profissional Nuclear em uma das profissões de ajuda reconhecidas onde recebeu formação nos fundamentos da TCC? (Por favor assinale apenas a que representa a sua profissão nuclear e para a qual está qualificado):
Psicologia Aplicada
☐ Psicologia Clínica
☐ Psicologia do Aconselhamento
☐ Psicologia Educacional  ☐ Psicologia Forense
☐ Psicologia da Saúde
☐ Psicologia do Trabalho ☐ Psicologia do Desporto & Exercício 

Outra Psicologia (indicar): ____________________________________________________________________
Psiquiatria
☐ Psiquiatria 
☐ Pedopsiquiatria
Outra Qualificação Profissional Nuclear _______________________________________________________
Qualificações académicas relevantes para a Qualificação Profissional Nuclear
(Se ainda não está na formação académica inicial complete no quadro em seguida)
	Data de__/__/__
a __/__/__
	Qualificações
	Instituição que concedeu
	Classificação

	
	
	
	


CRITÉRIO DOIS: Responsabilidade Profissional
Prática desde a Qualificação Profissional Nuclear, supervisionada por um membro sénior de uma profissão principal (inclua a Prática em TCC no último ano)
	Data de_/__/__

a __/__/__
	Empregado/ Prática Privada
	Responsável perante:
	População


	Contexto terapêutico
	Posição profissional do responsável: 
	Tempo Integral/ horas semanais

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


CRITÉRIO TRÊS: Formação e Treino em TCC
	Data de_/__/__

a __/__/__
	Curso (localidade)

Módulos (horas)
	Formador/Docente
	Classificação

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Por favor, anexe cópia da declaração de realização ou certificado.
	TOTAL de HORAS:
	


Nota: O candidato deve evidenciar um total de 450 horas de formação/treino em TCC, das quais pelo menos 200 horas foram lideradas por técnicos/supervisores de referência.
Prática Clínica Supervisionada na Formação/Treino em TCC 
Os Requisitos Mínimos de Formação exigem 200 horas de prática clínica supervisionada em TCC durante a formação e um mínimo de 8 clientes, que cubram pelo menos 3 tipos de problemas. Destes, pelo menos 2 casos deverão ter sido supervisionados diretamente (ao vivo, em áudio ou vídeo) e a outra parte indiretamente (por escrito e avaliados em 2000-4000 palavras). (Coloque os clientes que foram apresentados por escrito no lugar 1 e 2).
	Identificador do Cliente
	Tipo de Problema
	Horas de Supervisão deste cliente
	Supervisor
	Assinatura do Supervisor

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	TOTAL de HORAS com os 8 clientes acima:
	

	TOTAL de HORAS adicionais de avaliação supervisionada e terapia:
	


Cursos, seminários, workshops, palestras ou estágios em TCC
	Datas de __/__/__ a __/__/__
	Número de horas TEORIA
	Número de horas

COMPETÊNCIAS
	Qualificações
	Organismo / Instituição

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	TOTAL de HORAS:
	


CRITÉRIO QUATRO: Supervisão Clínica em TCC

	Datas

De __/__/__
a __/__/__
	Revisão de Pares/ Indivi-dual /Grupal
	Supervisor/Tama-nho do grupo/

Facilitador 
	Frequência dos encontros / contactos
	Duração dos encontros / contactos
	Conteúdo e Método

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CRITÉRIO CINCO – Referências relevantes na formação/treino em TCC
No âmbito da sua formação/treino em TCC, do seguinte conjunto de componentes da sua produção (ensaios/trabalhos, exames, projeto de investigação científica, apresentação de caso, dissertação de investigação, artigo de investigação, estudos de caso escritos, elaboração de registo da formação/treino), indique as referências que considere mais relevantes:
	1
	

	2
	

	3
	


NOTA: Devem ser apresentados cópias dos certificados das qualificações referidas, assim como cópias de certificados relevantes ou outros comprovativos dos cursos, prática e das restantes actividades. Não envie os originais.
AVISO: Em seguida segue-se o formulário para quem requer a certificação como Supervisor
CRITÉRIO SEIS: Acreditação de Supervisores Cognitivo-Comportamentais
FORMAÇÃO/TREINO EM SUPERVISÃO ☐ Sim 
☐ Não 
Indique que tipo de formação possui (e.g. formação/treino especializado de supervisão, cursos breves, workshops).
	Data de_/__/__

a __/__/__
	Formação (Nº de horas)
	Formador
	Classificação

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL de HORAS:
	


	PRÁTICA DE SUPERVISÃO SUPERVISIONADA EM TCC (pelo menos 2 casos de 2 psicoterapeutas em TCC supervisionados) ☐ Sim 
☐ Não

	ENSINA CURSOS TEÓRICOS EM TCC DE FORMA REGULAR (contexto universitário ou formação acreditada): ☐ Sim 
☐ Não


Se sim, por favor, forneça até 3 referências (nome do curso e instituição/associação).
	1
	

	2
	

	3
	


Assinatura & Data .....................................................................................................................      ....../......./20......
3

