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Obrazac zahtjeva za akreditaciju

Tablica 1: Osnovni podaci 
	Ime i prezime:
	

	Završeno obrazovanje:
	

	Zanimanje:
	

	Zaposlenje (ustanova, adresa):
	

	Adresa stanovanja:
	

	Kontakt telefon:
	

	Elektronska pošta:
	



Osnovno profesionalno obrazovanje: 
Navedite zanimanje
Psihologija:
· Klinička psihologija
· Psihološko savjetovanje 
· Pedagoška psihologija 
· Forenzička psihologija
· Zdravstvena psihologija
· Organizacijska psihologija 
· Psihologija sporta 
· Druga grana psihologije (navedite):____________________________________ 

Medicina: 

· Psihijatrija
· Opće medicina
· Medicina rada
· Školska medicina 
· Druge grane medicine (navedite koja): _________________________________


	Datum
od - do
	Kvalifikacija
	Ustanova koja vrši kvalifikaciju

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Tablica 2: Akademske i profesionalne kvalifikacije (navesti diplomsko obrazovanje, eventualno poslijediplomsko, specijalizacija,...) Priložiti kopije diplome i certifikata.
	


Tablica 3: Praksa - Navedite pojedinosti o vašem radnom iskustvu od trenutka stjecanja diplome.
	Datum
od-do
	Poslodavac/Ustanova
	Zaposlen/a na radnom mjestu:

	
	
	

	
	
	

	
	
	







Tablica 4: Praksa iz BKT - Navedite pojedinosti o vašoj praksi od trenutka osposobljavanja iz BKT, uključujući podatke o klijentima i obliku terapije te broju sati.  
	Datum
od-do
	Radno mjesto
	Poslodavac/
ustanova
	Populacija klijenata
	Oblik terapije
	Ukupno sati tjedno
	Ukupni postotak sati rada BKT

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



U gore navedenoj tablici potrebno je popuniti podatke o KBT praksi od uključivanja u PI pa do kraja edukacije (Radno mjesto, Populacija: npr. djeca i adolescenti, odrasli, rad s bliskim osobama,... Oblik terapije: Individualna/partnerska/grupna terapija,...)

Tablica 5. Osposobljavanje iz BKT-a
	Naziv edukacije
	Datum (od– do)
	Datum završetka

	Praktikum I
	
	

	Praktikum II
	
	

	Praktikum III (supervizija)
	
	

	Drugo:
	
	

	Drugo:
	
	


Priložite potrdvrde o završetku ili certifikate. 

Tablica 6. Primjer u okviru Praktikuma II
	Datum
	Supervizor
	Opis problema pacijenta

	
	
	

	
	
	



Tablica 7. Teorijski-seminarski zadatak u okviru Praktikuma II  
	Datum
	Supervizor
	Naslov teorijskog-seminarskog zadatka

	
	
	

	
	
	




Tablica 8. Objavljeni stručni rad (u časopisu)
	Datum
	Autori
	Naslov rada, objavljeno u....,

	
	
	

	
	
	


Priložite kopiju stručnog rada
Tablica 9. Izlaganja, prezentacije na stručnim skupovima
	Datum
	Autori
	Naslov rada, skup ili kongres, način izlaganja (predavanje, radionica, poster,…)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Priložite kopiju abstrakta ili potvrdu o sudjelovanju.
Tablica 10. Predstavljanje teme, prikaza slučaja ili vođenje radionice za polaznike PI
	Datum
	Supervizor
	Naslov teme, radionice i primjera (prikaza slučaja)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Prema standardima obaveza je da svaki polaznik PII mora odraditi jedno izladanje za polaznike PI. 

Supervizirana klinička praksa u okviru Praktikuma III. 
Standardi osposobljavanja zahtijevaju, da svaki kandidat ima prikupljenih 200 sati kliničke prakse ili rada s pacijentima, 200 sati supervizije u skupini sa po 10 primjera klijenata s različitim problemima (dijagnozom) te supervizijski odrađenih do kraja.  
Tablica 11. Praćenje grupnih/individualnih supervizija. 
	Datum
	Ind. / grup. supervizija
	Broj sati
	Supervizor
	Datum:
	Ind. / grup. supervizija
	Broj sati
	Supervizor

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Komentari: 
Tablica 12. U tablici s A ili V (A= audio, V=video) označite koje ste primjere u superviziji prikazali audio/video prikazom. 
	
	Identifikacija pacijenta
	Vrsta problema
	Audio/ video
	Datum i vrsta (grupna/ indiv.) supervizije
	Supervizor
	Broj superviziranih sati terapije

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	



Ukupan broj superviziranih sati terapije za osam pacijenata: _______ 

Komentar:
Tablica 13. Dodatno osposobljavanje. Navedite sve seminare, radionice, predavanja na kojima ste se vam trostupanjske edukacije dodatno osposobljavali iz BKT. 
	Datum
od-do
	Sati predavanja (teorije)
	Sati radionica (vještine)
	Kvalifikacija
	Organizator, izvođač, izdavatelj potvrde.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Priložite potvrde o pohađanju ili certifikat. 

Intervizije
Tablica 14. Praćenje intervizija.
	Datum
	Ind. / grupna. intervizija
	Broj sati
	broj članova (skupine)
	Datum:
	Ind. / grupna. intervizija
	Broj sati
	broj članova (skupine)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Tablica 15. U tablici s A ili V (A= audio, V=video) označite koje ste primjere u interviziji prikazali audio/video prikazom. 
	
	Identifikacija pacijenta
	Vrsta problema
	Audio/
video
	Datum i vrsta (grupna/ individualna) intervizije
	Broj  intervizijskih sati terapije

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	










Izjava o istinitsti podataka: 


Svojim potpisom jamčim, da su svi navedeni i priloženi podaci istiniti.



Datum: ______________________				Potpis:  ______________________________
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