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ΒΕΒAΙΩΣΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ

ΓΙΑ ΕΓΚΡΙΣΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΟΜΕΝΟΥ/ΑΠΟΦΟΙΤΟΥ ΣΑΣ ΩΣ  ΜΕΛΟΣ ΤΗΣ Ε.Ε.Σ.
Συμπληρώνεται από το αρμόδιο Κέντρο Μέλος / Κολλέγιο

Βεβαιώνουμε ότι ο/η/το ................ έχει παρακολουθήσει το Πρόγραμμα Συμβουλευτικής με τίτλο «......................................................................................................................................................», που έχει εγκριθεί από την Ε.Ε.Σ. σύμφωνα με την απόφαση του Δ.Σ. της Εταιρείας και 
1. Έχει ολοκληρώσει με επιτυχία       
2. Έχει ολοκληρώσει το …… έτος εκπαίδευσης (συμπληρώστε το έτος για τα δόκιμα μέλη)

Αναλυτικά :

· Διάρκεια Σπουδών 

α) έτη:

β) από ................ έως .................

· Κορμός


ώρες:

· Θεωρία προσέγγισης

ώρες:

· Πρακτική άσκηση

ώρες:

· Εποπτεία*


ώρες:

             α) ατομική


ώρες:

β) ομαδική


ώρες:
· Προσωπική θεραπεία*



             α) ατομική


ώρες:

β) ομαδική


ώρες:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ
                                                                                             ΣΦΡΑΓΙΔΑ
*Αναφορικά με τα πεδία ατομικής και ομαδικής θεραπείας / εποπτείας, παρακαλούμε να συμπληρώνονται και τα δύο πεδία μόνο σε περίπτωση που πραγματοποιηθεί και τα δύο. Σε άλλη περίπτωση συμπληρώνονται στο αντίστοιχο πεδίο οι ώρες ατομικής θεραπείας / εποπτείας ή  ώρες ομαδικής θεραπείας / εποπτείας. Η βεβαίωση πρέπει να φέρει υπογραφή και σφραγίδα του εκπαιδευτικού κέντρου, που βεβαιώνει. 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ/ΤΖΩΡΤΖ 9, 106 82, ΑΘΗΝΑ
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