
COMISION NACIONAL DE ACREDITACION DE PSICOLOGOS CLINICOS

Fono/Fax: 269 83 28

E-MAIL: acreditacion@condacpscl.tie.cl

SOLICITUD DE ACREDITACION DE SUPERVISORES

DE FORMACION 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_________ 

COMUNA ______________CIUDAD ______________ FONO __________ FAX __________

CELULAR: _________________________________________________________________

E-MAIL: ___________________________________________________________________

FECHA DE ACREDITACION COMO ESPECIALISTA EN PSICOTERAPIA  ______________

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 DOCENCIA:

Experiencia docente en temas relativos a la Psicoterapia (mínimo 200 horas) con

Psicólogos __________  Psiquiatras __________

En:   Pre-Grado __________  Post-Grado __________  Post-Titulo __________

Mi formación teórica y Práctica es en el  __________________________________________

Desde el cual hago Docencia  ______,  Investigaciones  _______,  Publicaciones ________, 

Consulta _______

Supervisor desde  _____________ a _____________ en ____________________________

________________________________

FIRMA DEL SOLICITANTE

Santiago, _______  de  _____________________ de 200 ___               
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ANTECEDENTES QUE DEBE ADJUNTAR:

· Curriculum Vitae actualizado

· Certificado de título (simple)

· Fotocopia simple de carnét de identidad ambos lados

· Declaración jurada notarial del ejercicio de la Psicoterapia durante los últimos 5 años

· Declaración jurada de no haber sido sancionado por la Comisión de Etica del Colegio de Psicólogos de Chile y/o su homólogo de la Sociedad Chilena de Psicología Clínica si lo hubiese.

· Certificado  laboral (últimos 5 años)

· Certificado de labor docente (200 horas de experiencia docente de Pre-grado y/o Post-grado y/o Post-título)

· Publicaciones (fotocopia de primera página)

· Certificado (s) de la formación como Supervisor (extendido por un Supervisor Acreditado)

· Fotocopia de comprobante de pago de cuotas del Colegio de Psicólogos de Chile y de la Sociedad Chilena de Psicología Clínica 
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