
COMISION NACIONAL DE ACREDITACION DE PSICOLOGOS CLINICOS

Fono/Fax: 269 83 28

SOLICITUD DE ACREDITACION DE PSICOLOGO CLINICO ESPECIALISTA EN PSICOTERAPIA

ANTECEDENTES PERSONALES:
NOMBRE __________________________________________________________________

UNIVERSIDAD _____________________________________________________________

FECHA DE TITULACION _____________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO _____________________ NACIONALIDAD _________________

CEDULA DE IDENTIDAD __________________________ DE ________________________

DOMICILIO PARTICULAR _________________________ Nº ________ DEPTO__________

COMUNA ______________CIUDAD ______________ FONO __________ FAX __________

DOMICILIO PROFESIONAL_________________________ Nº ________ DEPTO_________

COMUNA ______________CIUDAD ______________ FONO __________ FAX __________

DOMICILIO POSTAL______________________________ Nº ________ DEPTO_________

(Dónde desea que sea enviada su correspondencia)
COMUNA ______________CIUDAD ______________ FONO __________ FAX __________

CELULAR: _________________________________________________________________

E-MAIL: ___________________________________________________________________

Nº DE REGISTRO DEL COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE A.G __________________

Nº DE REGISTRO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE PSICOLOGIA CLINICA _____________

Ricardo Matte Pérez N° 492– Providencia / Fono-Fax: 269 83 28 / E-Mail: acreditacion@condacpscl.tie.cl
ANTECEDENTES DE FORMACION:

FORMACION EN PROGRAMAS INSTITUCIONALES RECONOCIDOS 

Para ser llenado por el Director del Programa Institucional 

POST-TITULO CURSADO EN _________________________________________________

FECHA DE APROBACION ____________________________________________________

NOMBRE DEL DIRECTOR DEL PROGRAMA _____________________________________

FIRMA DEL DIRECTOR DEL PROGRAMA _______________________________________

INSCRIPCION AL COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE Y A LA SOCIEDAD CHILENA DE PSICOLOGIA CLINICA
Dado que la Acreditación es un reconocimiento y una certificación otorgada por el Colegio de Psicólogos de Chile y la Sociedad Chilena de Psicología Clínica, al ser acreditado (a) asumo mi incorporación automática a dichas entidades y me comprometo a regirme por sus cánones éticos 

Me someto al Código de Ética del Colegio de Psicólogos de Chile A.G. 

SI _______              NO _______

__________________________________

FIRMA DEL SOLICITANTE

PRESTACIONES A FONASA

En caso de ser aprobada mi solicitud de acreditación, deseo ser incorporado al listado de Psicólogos Clínicos que brindan prestaciones en el Fondo Nacional de Salud (FONASA).

SI _______              NO _______

Santiago, _______  de  _____________________ de 200 ___               

Ricardo Matte Pérez N° 492– Providencia / Fono-Fax: 269 83 28 / E-Mail: acreditacion@condacpscl.tie.cl
ANTECEDENTES QUE DEBE ADJUNTAR:

· Currículum Vitae actualizado 

· Fotocopia del certificado de título legalizado ante notario

· Fotocopia de la cédula de identidad (ambos lados), legalizado ante notario

· Declaración jurada del ejercicio en Psicoterapia, legalizada ante notario (datos personales, desde que año ejerce, cuantas horas semanales aprox. y línea teórica)

· Declaración jurada Notarial de Adscribirse al Código de Etica del Colegio de Psicólogos de Chile y que nunca ha sido sancionado por la Comisión de Etica del Colegio de Psicólogos de Chile o su homólogo de la Sociedad Chilena de Psicología Clínica si lo hubiese.

· Certificado de institución laboral (¿dónde trabaja?)

· Certificado de psicoterapia o trabajo personal (Indicar frecuencia, duración y horas totales)
· Certificado del  Post-Título

· Trabajo final de Post-Título (Una copia en CD, formato PDF, en su caja con nombre del trabajo y autor /es)    

· Encuesta de Evaluación del Programa Institucional 
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