Program uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego

(znowelizowany dnia 12.10.2009 roku)

Program uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego został przyjęty na postawie § 18 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 1999 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad funkcjonowania i rodzajów zakładów lecznictwa odwykowego oraz udziału innych zakładów opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki nad osobami uzależnionymi od alkoholu (Dz. U. Nr 3, poz.44 ze zm.).

ROZDZIAŁ I
Cel i zadania Programu
§ 1
1. Program uzyskiwania kwalifikacji zawodowych osób prowadzących terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego zwany dalej „Programem” określa : 

1) system uzyskiwania kwalifikacji zawodowych potwierdzonych certyfikatyfikatami: specjalisty psychoterapii uzależnień i instruktora terapii uzależnień;

2) zasady akredytacji i realizacji programów szkoleniowych w zakresie terapii uzależnień.

2. Realizacja postanowień Programu sprzyjać ma: 

1) podnoszeniu kwalifikacji zawodowych osób prowadzących terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego; 

2) zwiększeniu dostępności i skuteczności lecznictwa odwykowego. 

ROZDZIAŁII 
Uzyskiwanie kwalifikacji zawodowych w zakresie 
terapii uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia

§ 2
1. Certyfikaty specjalisty psychoterapii uzależnień i instruktora terapii uzależnień otrzymuje się po ukończeniu programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych dla osób prowadzących terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego zwanego dalej „programem szkoleniowym” oraz zdaniu egzaminu certyfikacyjnego. 

2. Program szkoleniowy składa się z następujących etapów:

1) Etap Pierwszy: szkolenie w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia w wymiarze nie mniejszym niż 650 godzin zajęć dydaktycznych,

2) Etap Drugi: staż kliniczny w placówce terapii uzależnień w wymiarze nie mniejszym niż 80 godzin roboczych,

3) Etap Trzeci: superwizja kliniczna dla celów szkoleniowych w wymiarze nie mniejszym niż 70 godzin zajęć dydaktycznych.

3. Potwierdzeniem ukończenia każdego etapu szkolenia z wynikiem pozytywnym jest uzyskanie odpowiedniego zaświadczenia. Wzory zaświadczeń potwierdzających ukończenie poszczególnych etapów programu szkoleniowego określa załącznik nr 1 do Programu. Elementem zaświadczenia jest merytoryczna ocena umiejętności zawodowych i wiedzy kandydata.

4. Etap Trzeci może być realizowany przed lub równocześnie z Etapem Drugim.

§ 3
1. Prowadzenie szkolenia, o których mowa w § 2 ust. 2 pkt 1  wymaga uzyskania akredytacji dyrektora Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych zwanej dalej „Agencją”.

2. Staże kliniczne, o których mowa w § 2 ust. 2 pkt 2 mogą być prowadzone jedynie w placówkach, które uzyskały akredytację dyrektora Agencji.

3. Superwizję kliniczną, o której mowa w § 2 ust. 2 pkt 3 mogą prowadzić jedynie osoby, które uzyskały wpis na listę osób uprawnionych do prowadzenia superwizji klinicznej. Wpisu na listę osób uprawnionych do prowadzenia superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych dokonuje dyrektor Agencji. Warunkiem wpisu jest uzyskanie pozytywnej opinii Rady do spraw Akredytacji. 

§ 4
1. Dyrektor Agencji powołuje Radę do spraw Akredytacji zwaną dalej „Radą” do zadań której należy: 

1) opiniowanie merytoryczne wniosków o akredytację programów szkolenia, o którym mowa w § 2 ust. 2 pkt 1,

2) opiniowanie merytoryczne wniosków o akredytację placówek stażowych,

3) opiniowanie wniosków osób ubiegających się o wpis na listę, o której mowa w § 3 ust. 3,

4) wypowiadanie się, na wniosek dyrektora Agencji, w innych sprawach z zakresu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych w zakresie terapii uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia.

2. W skład Rady wchodzi Przewodniczący oraz sześciu członków powołanych przez dyrektora Agencji z grona osób wyróżniających się wiedzą i doświadczeniem zawodowym w zakresie leczenia uzależnień i dydaktyki.

3. Kadencja Rady trwa 3 lata.

4. Rada działa na posiedzeniach.

5. W posiedzeniach Rady mogą na zaproszenie dyrektora Agencji uczestniczyć bez prawa głosu osoby nie będące członkami Rady.

5a. Rada może dokonywać rozstrzygnięć w trybie obiegowym.

6. Rozstrzygnięcia merytoryczne Rady zapadają zwykłą większością głosów, w przypadku równej liczby głosów rozstrzyga głos Przewodniczącego Rady.

7. Za udział w posiedzeniach Rady członkom Rady przysługuje wynagrodzenie w wysokości 200 zł za posiedzenie.

8. Członkom Rady oraz osobom, o których mowa w ust. 5 przysługuje zwrot kosztów podróży na zasadach określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 775 Kodeksu pracy.

9. Wydatki, o których mowa w ust. 7 i 8 pokrywane są ze środków Agencji. 

§ 5
1. Wnioski, o których mowa w § 4 ust. 1 składa się w 3 egzemplarzach w siedzibie Agencji, która niezwłocznie przesyła je członkom Rady.

2. Przewodniczący Rady wyznacza nie mniej niż dwóch recenzentów do rozpatrzenia wniosku, którzy w terminie do 30 dni od dnia otrzymania wniosku, zobowiązani są do wyrażenia pisemnego stanowiska w sprawie.

3. Przed wydaniem opinii w przedmiocie wniosku, o którym mowa w § 4 ust. 1 pkt 3 Rada wysłuchuje kandydata.

4. (skreślony)

§ 6
1. Wniosek, o którym mowa w § 4 ust. 1 pkt 1 zawiera:

1) imię i nazwisko oraz miejsce zamieszkania i adres albo nazwę (firmę), siedzibę i adres wnioskodawcy, numer telefonu oraz numer faksu;

2) (skreślony);

3) odpis wpisu wnioskodawcy do rejestru przedsiębiorców, ewidencji działalności gospodarczej albo innego właściwego rejestru,

4) program szkolenia zawierający:

a) plan zajęć dydaktycznych wraz z ich zakresem godzinowym,

b) konspekty poszczególnych zajęć zawierające cel, treści i metody kształcenia,

c) sposób oceny wiedzy nabytej przez uczestników szkolenia;

4a) informacje na temat kwalifikacji kadry dydaktycznej;

5) informację na temat posiadanej bazy dydaktycznej;

6) informację na temat maksymalnej liczbę osób, które mogą być jednorazowo objęte szkoleniem;

7) opis sposobu ewaluacji szkolenia. 

2. Wniosek, o którym mowa w § 4 ust. 1 pkt 2 zawiera: 

1) nazwę, adres i siedzibę, numer telefonu wnioskodawcy; 

2) (skreślony); 

3) odpis wpisu wnioskodawcy do właściwego rejestru; 

4) opis programu terapeutycznego realizowanego w placówce; 

5) plan stażu klinicznego; 

6) sposób oceny umiejętności uczestników stażu klinicznego; 

7) informacje o kompetencjach zawodowych pracowników merytorycznych zatrudnionych w placówce; 

8) opis sposobu ewaluacji stażu klinicznego. 

3. Wniosek, o którym mowa w § 4 ust. 1 pkt 3 zawiera: 

1) imię i nazwisko, adres oraz numer telefonu wnioskodawcy; 

2) opis przebiegu pracy zawodowej; 

3) informację o wykształceniu i uzyskanych uprawnieniach zawodowych wraz z poświadczającymi je dokumentami lub ich poświadczonymi za zgodność kopiami; 

4) informację o odbytych szkoleniach z zakresu psychoterapii, w tym psychoterapii uzależnień z poświadczającymi je dokumentami lub ich poświadczonymi za zgodność kopiami; 

5) opis dotychczasowych doświadczeń w zakresie konsultacyjno-superwizyjnym; 

6) oświadczenie kandydata o niekaralności.

§ 7
Podmiot prowadzący szkolenie w ramach programu szkoleniowego zobowiązany jest: 

1) zapewnić bazę dydaktyczną o strukturze dostosowanej do liczby uczestników szkolenia, w tym: 

a) sale wykładowe, 

b) sale do prowadzenia warsztatów, 

c) środki dydaktyczne; 

2)prowadzić rekrutację uczestników szkolenia, jedynie wśród osób które: 

a) posiadają tytuł zawodowy lekarza, tytuł zawodowy magistra pielęgniarstwa lub tytuł zawodowy magistra nauk humanistycznych lub nauk społecznych lub pedagogiki - w odniesieniu do programu szkoleniowego w zakresie specjalistów psychoterapii uzależnień, 

b) posiadają wykształcenie średnie - w odniesieniu do programu szkoleniowego w zakresie instruktorów terapii uzależnień,

c) skreślony. 

3) dokumentować przebieg rekrutacji; 

4)zapewnić kadrę dydaktyczną, w której nie mniej niż 60% osób realizujących program szkolenia posiada certyfikat specjalisty psychoterapii uzależnień oraz co najmniej siedmioletni letni staż pracy w terapii osób uzależnionych, a pozostałe tytuł lekarza psychiatry lub psychologa klinicznego bądź posiadają uprawnienia do prowadzenia treningów psychologicznych lub psychoterapii; 

5)prowadzić ewaluację szkolenia. 

§ 8
Placówka prowadząca staże kliniczne obowiązana jest:

1) realizować kompleksowy program psychoterapii uzależnień; 

2) posiadać wykwalifikowaną kadrę, w skład której wchodzą osoby posiadające certyfikat specjalisty psychoterapii uzależnień; 

3) zapewnić wykonywanie funkcji opiekunów staży klinicznych przez osoby posiadające certyfikat specjalistów psychoterapii uzależnień; 

4) prowadzić ewaluację stażu klinicznego; 

5) prowadzić rekrutację uczestników stażu wyłącznie wśród osób, które przedstawią zaświadczenia o zaliczeniu szkolenia, o których mowa w § 2 ust. 2 pkt 1;

6) prowadzić dokumentację  przebiegu stażu klinicznego zawierającą:

a) terminy staży,

b) imiona i nazwiska uczestników.

§ 9
O wpis na listę osób uprawnionych do prowadzenia superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych może się ubiegać osoba, która:

1) posiada certyfikat specjalisty psychoterapii uzależnień, 

2) ukończyła szkołę psychoterapii lub specjalizację z psychologii klinicznej lub z psychiatrii;
3) posiada minimum siedmioletni staż pracy w terapii osób uzależnionych, 

4) posiada minimum dwuletnie doświadczenie w pracy konsultacyjno-superwizyjnej, 

5) prezentuje nienaganną postawę etyczną. 

§ 10
1. Przedmiotem superwizji klinicznej jest analiza aktualnie prowadzonej przez osobę poddaną superwizji pracy terapeutycznej z pacjentami uzależnionymi i współuzależnionymi. 

2. Superwizja kliniczna prowadzona jest w grupach zamkniętych, liczących od 4 do 6 uczestników. 

3. Uczestnikami superwizji klinicznej mogą być jedynie osoby, które przedstawią zaświadczenia o zaliczeniu szkolenia, o których mowa w § 2 ust. 2 pkt 1. 

4. Superwizja kliniczna odbywa się w okresie nie krótszym niż 5 miesięcy. 

5. Z przebiegu każdej sesji superwizji klinicznej prowadzi się dokumentację zawierającą: 

1) termin sesji, 

2) imiona i nazwiska uczestników,

3) obszary tematyczne będące przedmiotem superwizji. 

§ 11
1. Akredytacji, o której mowa w § 3 ust. 1 i 2 udziela się na okres 3 lat. 

2. Wpis na listę, o której mowa w § 3 ust. 3 zachowuje ważność przez okres 3 lat. 

§ 12
Podmiot, który uzyskał akredytację, o której mowa w § 3 ust. 1 i 2, oraz osoby które uzyskały wpis na listę, o której mowa w § 3 ust. 3 obowiązane są w terminie do 15 grudnia każdego roku kalendarzowego przedstawić dyrektorowi Agencji informację roczną zawierającą:

1) dane na temat ilości osób które przystąpiły do szkolenia, odbywania stażu klinicznego lub superwizji klinicznej, 

2) dane na temat ilości osób które ukończyły szkolenie, staż kliniczny lub superwizję kliniczną,

3) wyniki przeprowadzonej ewaluacji. 

§ 12a 
Podmiot prowadzący szkolenie, o którym mowa w § 2 ust. 2 pkt 1 uprawniony jest do zwolnienia osób które ukończyły szkołę psychoterapii z części zajęć dydaktycznych w zakresie treningów psychologicznych i podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej.

§ 13
Wprowadzenie zmian w zakresie danych objętych wnioskami, o których mowa w § 6 wymaga uzyskania zgody dyrektora Agencji.

§ 14
1. Dyrektor Agencji prowadzi ewaluację programu szkoleniowego. 

2. Dyrektor Agencji może przeprowadzać ewaluację realizacji poszczególnych etapów programu szkoleniowego. 

3. Podmioty, które uzyskały akredytację dyrektora Agencji oraz osoby, które uzyskały wpis na listę osób uprawnionych do prowadzenia superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych zobowiązane są do współdziałania z dyrektorem Agencji w zakresie działań, o których mowa w ust. 1 i 2. 

§ 15
Dyrektor Agencji może cofnąć akredytację podmiotom, o których mowa w § 3 ust. 1 i 2 oraz skreślić z listy osoby, o których mowa w § 3 ust. 3 w wypadku:

1) nie przedstawienia informacji rocznej, w terminie o którym mowa w § 12, 

2) wprowadzenia zmian w zakresie danych, o których mowa w § 7 bez uzyskania zgody dyrektora Agencji, 

3) negatywnego wyniku ewaluacji, o której mowa w § 6 ust. 1, 2 lub 3 lub ewaluacji, o której mowa w § 14 ust. 2,

4)  nie przestrzegania warunków rekrutacji uczestników poszczególnych etapów programu szkoleniowego.

§ 16

Zakres przedmiotowy programu szkoleniowego określa załącznik nr 2 do Programu.

§ 17
1. Osoba ubiegająca się o otrzymanie certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień lub instruktora terapii uzależnień z chwilą rozpoczęcia pierwszego etapu szkolenia składa do Dyrektora Agencji aplikację o nadanie statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” lub „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień.” Do aplikacji dołącza się dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów, o których mowa w § 7  pkt 2. 

2. Wzory aplikacji o nadanie statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” oraz aplikacji o nadanie statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień” zawierają załączniki nr 3 i 4 do Programu. 

3. Dyrektor PARPA zajmuje stanowisko w sprawie nadania statusu w terminie 30 dni od dnia otrzymania aplikacji. 

4. Potwierdzeniem statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” oraz statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień” są zaświadczenia wydane przez dyrektora PARPA. Wzory zaświadczenia o nadaniu statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” oraz zaświadczenia o nadaniu statusu „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień” zawierają załączniki nr 5 i 6 do Programu. 

§ 18
1. Osoby uczestniczące w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień, które w trakcie trwania programu szkoleniowego spełniły wymagania, o których mowa w § 7 pkt 2 lit a mogą zostać uczestnikami programu szkoleniowego w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień pod warunkiem uzyskania pisemnej zgody dyrektora Agencji.

2. W razie wyrażenia zgody, o której mowa w ust. 1 dyrektor Agencji wydaje osobie uczestniczącej w programie szkoleniowym zaświadczenie o zmianie statusu.

3. Wzór zaświadczenia stanowi załącznik nr 7 do Programu.

§ 19
1. Po zakończeniu każdego etapu programu szkoleniowego osoba uczestnicząca w programie szkoleniowym przesyła do dyrektora Agencji zaświadczenie o ukończeniu etapu programu szkoleniowego lub jego poświadczoną za zgodność kopię.

2. Dyrektor Agencji prowadzi dokumentację uczestnictwa w programie szkoleniowym osób uczestniczących w programie szkoleniowym. 

§ 20
1. Osoba uczestnicząca w programie szkoleniowym zobowiązana jest przystąpić do egzaminu, o którym mowa w § 2 w terminie nie dłuższym niż 5 lat od dnia otrzymania zaświadczenia, o którym mowa w § 17 ust. 4.

2. W uzasadnionych okolicznościach termin, o którym mowa w ust. 1 może zostać przedłużony przez dyrektora PARPA na pisemny umotywowany wniosek osoby zainteresowanej. 

§ 21
Egzamin certyfikacyjny zwany dalej „egzaminem” organizuje Agencja w zależności od potrzeb nie rzadziej jednak niż raz do roku.

§ 22
1. W celu przeprowadzenia egzaminu oraz zapewnienia prawidłowości jego przebiegu dyrektor Agencji powołuje komisje egzaminacyjne, w skład których wchodzi po trzech specjalistów psychoterapii uzależnień, wyróżniających się wiedzą z zakresu leczenia odwykowego i wyznacza ich Przewodniczących.

2. Kadencja komisji, o których mowa w ust. 1 trwa dwa lata.

2a. Członkowie komisji egzaminacyjnych wspólnie dokonują wyboru i zatwierdzenia zadań egzaminacyjnych oraz zasad oceniania, w tym oceniania prac pisemnych, o których mowa w § 23 ust. 4.

2b. Dyrektor Agencji wyznacza spośród członków komisji egzaminacyjnych osobę odpowiedzialną za koordynację realizacji zadania, o którym mowa w ust 2a. 

3. Do zadań komisji egzaminacyjnych należy:

1. (skreślony)

2. przeprowadzenie egzaminu;

3. sporządzenie protokołu z egzaminu i przekazanie go Agencji wraz z pozostałą dokumentacją związaną z przeprowadzonym egzaminem.

4. Za przeprowadzenie egzaminu, jak również za udział w posiedzeniach komisji egzaminacyjnych członkom komisji egzaminacyjnej przysługuje wynagrodzenie. Wynagrodzenie członka komisji egzaminacyjnej wynosi 100 zł za godzinę pracy przy przeprowadzaniu części pisemnej i ustnej egzaminu oraz 200 zł za udział w posiedzeniu komisji.

5. Członkom komisji egzaminacyjnej przysługuje zwrot kosztów podróży na zasadach określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 775 Kodeksu pracy.

6. Pracami komisji egzaminacyjnej kieruje Przewodniczący.

7. Obsługę administracyjno-techniczną prac komisji egzaminacyjnej zapewnia Agencja.

§ 23
1. Egzamin składa się z części pisemnej i ustnej.

2. (skreślony)

3. Część pisemna egzaminu jest sprawdzianem wiedzy teoretycznej z zakresu: psychologicznych aspektów uzależnień i współuzależnienia, medycznych aspektów uzależnień, psychoterapii, a zwłaszcza psychoterapii uzależnień i współuzależnienia oraz podstaw psychopatologii.

4. Część ustną egzaminu stanowi obrona pracy pisemnej przedstawionej przez kandydata, przy czym kandydaci na specjalistów psychoterapii uzależnień przedstawiają studium przypadku, plan i opis przebiegu terapii z osobą uzależnioną i współuzależnioną zaś kandydaci na instruktorów terapii uzależnień przedstawiają studium przypadku, plan i opis przebiegu terapii z osobą uzależnioną.

§ 24

1. Informację o terminie egzaminu ogłasza się co najmniej na 90 dni przed wyznaczoną datą egzaminu w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji oraz w siedzibie Agencji.

2. Dyrektor Agencji w terminie 90 dni przed wyznaczoną datą  egzaminu podaje do publicznej wiadomości pulę pytań egzaminacyjnych poprzez wywieszenie jej w siedzibie Agencji oraz umieszczenie jej na stronie internetowej Agencji. 

§ 25
1. Do egzaminu dopuszcza się kandydatów, którzy ukończyli program szkoleniowy oraz na co najmniej 60 dni przed wyznaczoną datą egzaminu przedstawią:

1. dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów, o których mowa § 7 ust. 1 pkt 2,

2. pracę pisemną, o której mowa w § 23 ust 4.

2. Do egzaminu nie zostają dopuszczeni kandydaci, których prace pisemne o których mowa w § 23 ust 4 nie uzyskają oceny pozytywnej komisji egzaminacyjnej.

§ 26
1. Komisja egzaminacyjna dopuszcza do części ustnej egzaminu osoby, które uzyskały z egzaminu pisemnego ocenę pozytywną. 

2. Na ocenę z egzaminu ustnego składa się ocena przedstawionej pracy pisemnej oraz ocena z obrony pracy pisemnej.

3. Ocenę ogólną wyniku egzaminu określa się jako pozytywną lub negatywną.

4. (skreślony)

5. Posiedzenia komisji egzaminacyjnej są niejawne.

6. Z przebiegu i wyniku egzaminu sporządza się protokół, który podpisuje Przewodniczący.

7. Dokumentem potwierdzającym ukończenie programu szkoleniowego jest certyfikat specjalisty psychoterapii uzależnień lub instruktora terapii uzależnień, wydawany przez dyrektora Agencji.

8. Wzór certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień określa załącznik nr 7 do Programu.

9. Wzór certyfikatu instruktora terapii uzależnień określa załącznik nr 8 do Programu.

§ 26a
1. Osoby z wyższym wykształceniem, które przed dniem wejścia w życie Programu ukończyły na dotychczasowych zasadach II Etap Programu Szkoleniowego uzyskują status „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” lub status „Osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień” bez konieczności spełniania wymogów, o których mowa w § 7 ust. 1 pkt 2. Przepis § 29 ust. 2 stosuje się odpowiednio.

2. Osoby, o których mowa w ust. 1 mogą przystąpić do egzaminu bez konieczności przedstawienia zaświadczenia o ukończenia I Etapu Programu Szkoleniowego.

§26b

1. Osoby, które przed wejściem w życie Programu ukończyły szkolenie, odpowiadające pod względem  zakresu tematycznego, wymiaru godzinowego oraz kwalifikacji kadry dydaktycznej wymogom Pierwszego Etapu programu szkoleniowego na podstawie ówcześnie obowiązujących przepisów, mogą wystąpić do dyrektora Agencji o uzyskanie zgody na kontynuację programu szkoleniowego.

2. Przed wydaniem rozstrzygnięcia, w przypadkach, o których mowa w ust. 1 dyrektor Agencji zasięga opinii Rady.

§26c

1. Osoby, które ukończyły szkolenie w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej mogą do dnia 31 grudnia 2009 r. przystąpić do odbywania szkolenia w zakresie nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia prowadzonego na zasadach dotychczasowych bądź też przystąpić do odbywania szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia.

2. W przypadku przystąpienia do odbywania szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia podmiot prowadzący szkolenie, uprawniony jest do zwolnienia osób, o których mowa w ust. 1  z części zajęć dydaktycznych w zakresie treningów psychologicznych i podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej.

§ 27

Zachowują ważność certyfikaty specjalistów psychoterapii uzależnień i instruktorów terapii uzależnień wydane przed dniem7 grudnia 2006 r.

§ 28
1. Osoby które uzyskały certyfikat instruktora terapii uzależnień oraz w terminie 3 lat od dnia uzyskania certyfikatu otrzymały tytułu zawodowy lekarza  lub tytuł zawodowy magistra  pielęgniarstwa, lub tytuł zawodowy magistra nauk humanistycznych lub nauk społecznych, mogą przystąpić do egzaminu w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień bez konieczności uczestniczenia w programie szkoleniowym.

2. Osoby które uzyskały certyfikat instruktora terapii uzależnień oraz w terminie dłuższym niż 3 lata od dnia uzyskania certyfikatu otrzymały tytułu zawodowy lekarza  lub magistra, w jednej z dziedzin o których mowa w ust. 1 mogą przystąpić do egzaminu w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień bez konieczności uczestniczenia w programie szkoleniowym, pod warunkiem ponownego ukończenia superwizji klinicznej w wymiarze, o którym mowa w § 2 ust. 2 pkt 3..

§ 29
1. Osoby, które otrzymały certyfikaty, o których mowa w § 27 obowiązane są wystąpić do dyrektora Agencji z wnioskiem o wydanie certyfikatu zgodnego z załącznikiem nr 8 lub 9 do Programu. 

1a. Wzory wniosków o nadanie nowego wzoru certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień i certyfikatu instruktora terapii uzależnień określają załączniki nr 10 i 11 do Programu.

2. Osoby, które przed dniem wejścia w życie Programu uczestniczyły w programie szkoleniowym na podstawie przepisów dotychczasowych zobowiązane są wystąpić z aplikacją, o której mowa w § 17 Programu oraz przedstawić zaświadczenia, o których mowa w § 19 ust. 1 lub ich poświadczone za zgodność kopie. 

§ 30

1. skreślony,

2. Osoby, które zostały wpisane na listę osób uprawnionych do prowadzenia superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych do dnia 30 września 2009 r. pozostają wpisane na listę do dnia 1 października 2012 r.

§ 30a

3. Akredytacje programów szkoleniowych uzyskanych po dniu 7 grudnia 2006 r. a przed dniem 12.02.2008r, zachowują ważność na okres na jaki zostały wydane nie później jednak niż do dnia 31 grudnia 2009 r.

4. Szkolenia prowadzone na podstawie akredytacji, o których mowa w ust. 1 mogą być prowadzone do dnia 31 grudnia 2009 r.”.

§ 31
Traci moc zarządzenie Dyrektora z dnia 13 lutego 2001 r. w sprawie powołania Rady ds. Potwierdzania Kwalifikacji Zawodowych Osób Prowadzących Terapię Uzależnienia od Alkoholu i Współuzależnienia z wyłączeniem rozdziału V, który zachowuje moc do dnia wejścia w życie § 20-25 Programu.

§ 32
Program wchodzi w życie z dniem 7 grudnia 2006 r., z wyłączeniem § 16, 20-25 które wchodzą w życie z dniem 1 stycznia 2007 r. oraz § 19, który wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2008 r.

ZAŁĄCZNIK nr 1 

Wzór zaświadczenia o ukończeniu szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej 

LOGO PODMIOTU SZKOLĄCEGO

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

ukończyła z wynikiem pozytywnym ...........godzinne szkolenie w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej pod nazwą (tytuł własny szkolenia), będące etapem Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego, przyjętego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych i Instytut Psychiatrii i Neurologii w dniu 6 grudnia 2006 roku, na postawie § 18 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 1999 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad funkcjonowania i rodzajów zakładów lecznictwa odwykowego oraz udziału innych zakładów opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki nad osobami uzależnionymi od alkoholu (Dz. U. Nr 3, poz.44 ze zm.).

 pieczątka podmiotu szkolącego
(podpis(y) przedstawicieli podmiotu szkolącego)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

Wzór zaświadczenia o ukończeniu szkolenia w zakresie nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i współuzależnienia 

LOGO PODMIOTU SZKOLĄCEGO

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

ukończyła z wynikiem pozytywnym ...........godzinne szkolenie w zakresie nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i współuzależnienia pod nazwą (tytuł własny szkolenia),  będące etapem Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego, przyjętego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych i Instytut Psychiatrii i Neurologii w dniu 6 grudnia 2006 roku,  na postawie § 18 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 1999 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad funkcjonowania i rodzajów zakładów lecznictwa odwykowego oraz udziału innych zakładów opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki nad osobami uzależnionymi od alkoholu (Dz. U. Nr 3, poz.44 ze zm.) w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).

 pieczątka podmiotu szkolącego
(podpis(y) przedstawicieli podmiotu szkolącego)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

Wzór zaświadczenia o ukończeniu szkolenia w zakresie zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i współuzależnienia 

LOGO PODMIOTU SZKOLĄCEGO

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

ukończyła z wynikiem pozytywnym ...........godzinne szkolenie w zakresie podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i współuzależnienia pod nazwą (tytuł własny szkolenia),  będące etapem Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego,  przyjętego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych i Instytut Psychiatrii i Neurologii w dniu 6 grudnia 2006 roku, na postawie § 18 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 1999 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad funkcjonowania i rodzajów zakładów lecznictwa odwykowego oraz udziału innych zakładów opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki nad osobami uzależnionymi od alkoholu (Dz. U. Nr 3, poz.44 ze zm.) w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).

 pieczątka podmiotu szkolącego
(podpis(y) przedstawicieli podmiotu szkolącego)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

Wzór zaświadczenia o ukończeniu stażu klinicznego 

LOGO PLACÓWKI STAŻOWEJ

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

ukończyła z wynikiem pozytywnym ...........godzinny staż kliniczny będący etapem Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego przyjętego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych i Instytut Psychiatrii i Neurologii w dniu 6 grudnia 2006 roku, na postawie § 18 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia, 1999 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad funkcjonowania i rodzajów zakładów lecznictwa odwykowego oraz udziału innych zakładów opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki nad osobami uzależnionymi od alkoholu (Dz. U. Nr 3, poz.44 ze zm.) w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).

 pieczątka placówki stażowej 


(podpis kierownika stażu)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

Wzór zaświadczenia o ukończeniu superwizji klinicznej dla celów szkoleniowych 

ZAŚWIADCZENIE

Pan(i)....................................(imię i nazwisko)

(data urodzenia................)

ukończyła z wynikiem pozytywnym ........... godzinną superwizję kliniczną dla celów szkoleniowych będącą etapem Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego, przyjętego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych i Instytut Psychiatrii i Neurologii w dniu 6 grudnia 2006 roku, na postawie § 18 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 1999 r. w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad funkcjonowania i rodzajów zakładów lecznictwa odwykowego oraz udziału innych zakładów opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki nad osobami uzależnionymi od alkoholu (Dz. U. Nr 3, poz.44 ze zm.) w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień/ instruktora terapii uzależnień (niepotrzebne skreślić).

(imię, nazwisko i podpis superwizora)

 

 

 

(miejscowość)

(data)

ZAŁĄCZNIK nr 2 

ZAKRES PRZEDMIOTOWY PROGRAMU SZKOLENIOWEGO

I Program szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania profesjonalnej pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i współuzależnienia obejmuje:

1) Treningi psychologiczne – praca uczestników szkolenia nad osobistymi problemami oraz własnym rozwojem - w wymiarze 100 godzin, w tym:

· Trening interpersonalny 

· Trening intrapsychiczny 

2) Zajęcia teoretyczne w wymiarze nie mniejszym niż 100 godzin

A. Koncepcje uzależnienia i psychoterapia osób uzależnionych, w tym:

· Teoretyczne koncepcje i modele terapii uzależnień

· Postępowanie diagnostyczne w uzależnieniach:

Diagnoza nozologiczna – zgodnie z aktualnie obowiązującą wersją „Międzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych”.

Diagnoza problemowa

· Medyczne aspekty uzależnienia od alkoholu, w tym:

· Neurobiologiczne mechanizmy uzależnienia

· Kliniczne (somatyczne i psychiatryczne) konsekwencje jednorazowego i przewlekłego spożywania alkoholu

· Leczenie alkoholowych zespołów abstynencyjnych

· Farmakoterapia uzależnienia od alkoholu

· Współwystepowanie zaburzeń i chorób psychicznych z piciem szkodliwym lub uzależnieniem od alkoholu

· Uzależnienia krzyżowe

· Organizacja systemu lecznictwa odwykowego w Polsce

· Podstawowe formy psychoterapii uzależnień:

Terapia indywidualna

Terapia grupowa

· Strategie i planowanie terapii w leczeniu osób uzależnionych

· Metody i procedury w psychoterapii uzależnień (indywidualne plany terapii, metody psychoedukacji, treningi zachowań konstruktywnych, warsztaty pracy nad wybranymi problemami, metoda społeczności terapeutycznej, i inne)

· Koncepcje i metody zapobiegania nawrotom

· Monitorowanie przebiegu terapii

· Metody ewaluacji efektów terapii

· Budowanie programów terapeutycznych w placówkach odwykowych

· Rola grup samopomocowych w zdrowieniu z uzależnienia

· Charakterystyka zjawiska picia szkodliwego i metody pracy z osobami spożywającymi alkohol w sposób szkodliwy

· Specyfika pracy z pacjentami uzależnionymi od różnych substancji psychoaktywnych, w tym również nikotyny

· Specyfika pracy z pacjentami z zaburzeniami osobowości i zaburzeniami psychicznymi

· Trudności pracy ze specyficznymi populacjami (niepełnosprawni, seropozytywni, mniejszości narodowe, i inne)

· Specyfika pracy z pacjentami młodocianymi uzależnionymi lub nadużywającymi substancji psychoaktywnych

· Programy redukcji szkód w leczeniu uzależnień

· Podstawowe zagadnienia profilaktyki problemów wynikających z zażywania substancji psychoaktywnych

· Prawne aspekty postępowania z osobami uzależnionymi od alkoholu

B. Koncepcje współuzależnienia i psychoterapia członków rodzin alkoholowych, w tym:

· Metody diagnozy obciążeń rodzinnych nadużywaniem alkoholu, w tym współuzależnienia i osób z syndromem  Dorosłych Dzieci Alkoholików

· Koncepcje współuzależnienia

· Modele psychoterapii osób współuzależnionych

· Strategie i planowanie terapii osób współuzależnionych

· Strategie pomagania osobom z rozpoznaniem  DDA

· Podstawy pracy z rodziną z problemem alkoholowym

· Problematyka przemocy w rodzinie i metody pomagania ofiarom przemocy

C. Wprowadzenie do psychoterapii, psychopatologii i psychologii osobowości, w tym

· Podstawowe nurty teoretyczne w psychoterapii, w tym podejście integracyjne

· Podstawowe zjawiska w psychoterapii (wzajemne ustosunkowania w relacji pacjent-terapeuta, opór pacjenta przeciw zmianie, rozładowanie napięć emocjonalnych, ekspresja JA, uświadomienie i wgląd-modyfikacja schematów poznawczych, społeczne uczenie się, uczenie się umiejętności)

· Techniki w psychoterapii

· Szkolenie w psychoterapii (rola superwizji w pracy i rozwoju terapeuty)

· Charakterystyka relacji terapeutycznej z pacjentem

· Problemy i zjawiska terapii grupowej

· Podstawowe zagadnienia terapii rodziny

· Czynniki leczące w psychoterapii

· Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i podstawowe metody leczenia 

· Wybrane elementy psychologii osobowości

· Problemy etyczne w psychoterapii

· Prawne aspekty psychoterapii 

3) zajęcia praktyczne w wymiarze nie mniejszym niż 450 godzin. W czasie szkolenia powinny być trenowane praktyczne umiejętności , a w szczególności:

- motywowania do zmiany

- pomaganie w kontakcie indywidualnym z pacjentem 

- prowadzenie indywidualnego kontaktu terapeutycznego

- praca z grupą terapeutyczną

- prowadzenie sesji terapii grupowej

- praca z rodziną

- prowadzenie sesji rodzinnych

- nawiązywanie kontaktu terapeutycznego i przyjmowanie pacjenta do programu

- diagnozowanie 

- rozpoznanie problemów pacjenta i tworzenie strategii ich rozwiązywania

- konstruowanie indywidualnych planów terapii

- monitorowanie postępów pacjenta w terapii

-prowadzenie oddziaływań edukacyjnych

-prowadzenie treningów zachowań konstruktywnych

- prowadzenie interwencji kryzysowej

- pomaganie osobom pijącym alkohol ryzykowne i szkodliwie

-praca w zespole terapeutycznym (prowadzenie dokumentacji, prezentacja problemów pacjenta, ocena efektów leczenia, opisywanie własnej pracy, kierowanie do specjalistów, współpraca z instytucjami).

Program szkolenia zakłada różnicowanie poziomu nauki specjalistów psychoterapii uzależnień i instruktorów terapii uzależnień pod kątem wymaganych od tych grup kompetencji zawodowych i świadczeń, do wykonywania których są oni  uprawnieni.

II. Program stażu klinicznego obejmuje:

1. Obserwację uczestniczącą i samodzielne wykonanie następujących czynności z zakresu psychoterapii uzależnień:

· Przyjęcie pacjenta do programu

· Motywowanie pacjenta do zmiany

· Przeprowadzenie diagnozy i opracowanie planu terapii

· Przeprowadzenie co najmniej dwóch sesji terapii grupowej

· Monitorowanie postępu pacjenta w terapii

· Prezentacja prowadzonego przez siebie pacjenta na zebraniu klinicznym

III. Program zajęć superwizyjnych obejmuje:

1. Prezentację aktualnej pracy terapeutycznej z osobami uzależnionymi (dla instruktorów terapii uzależnień), uzależnionymi i współuzależnionymi (dla specjalistów psychoterapii uzależnień).

2. Analizę jakości kontaktu terapeutycznego.

3. Analizę problemów w pracy z grupami terapeutycznymi.

5. Zjawisko przeniesienia i przeciwprzeniesienia w sytuacji terapeutycznej.

6. Analizę własnych trudności w pracy terapeutycznej z pacjentami

7. Zagadnienia etyki zawodowej.
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               ZAŁĄCZNIK NR 4

 

 

 

 

APLIKACJA O NADANIE STATUSU

 

OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM

 

W ZAKRESIE INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ

 

 

 

 

1. Nazwisko i imię ...............................................................................

........................................

 

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

 

3. Miejsce zamieszkania ........................................................

......................................................

 

4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

 

5. Wykształcenie ..........................................................................................................................

 

6. Miejsce i adres pracy ...........................................................................................

.....................

 

.......................................................................................................................................................

 

7. Zajmowane stanowisko ..........................................................

..................................................

 

8. Telefon .....................................................................................................................................

 

9.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................

 

 

Prosimy o dołączenie załączników:

 

Zał. nr 1 Dokument potwierdzający wykształcenie (kopia poświadczona za zgodność z 

oryginałem

 

Zał. nr 2 Z

aświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego

 

Zał. nr 3 Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli 

zostały wcześniej ukończone

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla 

po

trzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 

29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.............................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 (data i podpis wnioskodawcy)

 


ZAŁĄCZNIK NR 5
Z A Ś W I A D C Z E N I E

nr .../rok

Zaświadcza się, że ... (imię i nazwisko)  z dniem ... (data) uzyskał/a status „osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” w oparciu o § 17 Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego.


Niniejsze oświadczenie ważne jest do dnia ... (data).








Podpis 

Dyrektora PARPA



               ZAŁĄCZNIK NR 6
Z A Ś W I A D C Z E N I E

nr .../rok

Zaświadcza się, że ... (imię i nazwisko)  z dniem ... (data) uzyskał/a status „osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie instruktora terapii uzależnień” w oparciu o § 17 Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego.


Niniejsze oświadczenie ważne jest do dnia ... (data).








Podpis 

Dyrektora PARPA







ZAŁACZNIK NR 7
Z A Ś W I A D C Z E N I E
nr .../rok

Zaświadcza się, że ... (imię i nazwisko)  z dniem ... (data) w wyniku zmiany statusu uzyskał/a status „osoby uczestniczącej w programie szkoleniowym w zakresie specjalisty psychoterapii uzależnień” w oparciu o § 18 Programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w zakładach lecznictwa odwykowego.


Niniejsze oświadczenie ważne jest do dnia ... (data).








Podpis 

Dyrektora PARPA

ZAŁACZNIK NR 8
[image: image2.png]



Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów Alkoholowych

  CERTYFIKAT

Specjalisty Psychoterapii Uzależnień

Nr ...

potwierdzający kwalifikacje zawodowe

...

(ur. dn. ...)
w zakresie samodzielnego prowadzenia

psychoterapii uzależnień

Warszawa, ...

ZAŁACZNIK NR 9
[image: image3.png]



Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów Alkoholowych

  CERTYFIKAT

Instruktora Terapii Uzależnień

Nr ...

potwierdzający kwalifikacje zawodowe

...

(ur. dn. ...)
w zakresie prowadzenia

terapii uzależnień
Warszawa, ...
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          ZAŁĄCZNIK NR 10

 

 

 

 

WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU

 

SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ

 

 

 

 

1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................

 

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

 

3. Miejsce zamieszkania ................................................................................................

..............

 

4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

 

5. Wykształcenie ..........................................................................................................................

 

6. Miejsce i adres pracy ...........................................................................................

.....................

 

.......................................................................................................................................................

 

7. Zajmowane stanowisko ..........................................................

..................................................

 

8. Telefon .....................................................................................................................................

 

9.  Data wydania certyfikatu................................

........ ................................................................

 

 

Prosimy o dołączenie załączników:

 

Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla 

potrzeb niezbędnych do prow

adzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 

29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.............................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

   (data i podpis wnioskoda

wcy)
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ZAŁĄCZNIK NR 11

 

 

 

 

WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU

 

INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ

 

 

 

 

1. Nazwisko i imię ............................................................................................................

 

2. Data i m

iejsce urodzenia ...............................................................................................

 

3. Miejsce zamieszkania ....................................................................................................

 

4. Adres korespond

encyjny ...............................................................................................

 

5. Wykształcenie ...............................................................................................................

 

6. Miejsce i adres pracy ....................................................................................................

 

.

............................................................................................................................................

 

7. Zajmowane stanowisko ...........................................................................................

......

 

8. Telefon ...........................................................................................................................

 

9.  Data wydania certyfikatu........................................ .............................................

.........

 

 

Prosimy o dołączenie załączników:

 

Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla 

potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 

29.08.97r

. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.............................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

   (data i podpis wnioskodawcy)
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               ZAŁĄCZNIK nr 3 


APLIKACJA O NADANIE STATUSU


OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM


W ZAKRESIE SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


.......................................................................................................................................................


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Kopia dyplomu poświadczona za zgodność z oryginałem


Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego


Zał. nr 3 Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli zostały wcześniej ukończone


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)
































.............................................................................









   (data i podpis wnioskodawcy)











_1317022356.doc






               ZAŁĄCZNIK NR 4


APLIKACJA O NADANIE STATUSU


OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM


W ZAKRESIE INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


.......................................................................................................................................................


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Dokument potwierdzający wykształcenie (kopia poświadczona za zgodność z oryginałem

Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego


Zał. nr 3 Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli zostały wcześniej ukończone


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)




















.............................................................................









   (data i podpis wnioskodawcy)



_1263125333.doc






          ZAŁĄCZNIK NR 10


WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU


SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


.......................................................................................................................................................


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data wydania certyfikatu........................................ ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)




















.............................................................................









   (data i podpis wnioskodawcy)








            ZAŁĄCZNIK NR 11 


WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU


INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


.......................................................................................................................................................


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data wydania certyfikatu........................................ ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)




















.............................................................................









   (data i podpis wnioskodawcy)



_1263125332.doc






               ZAŁĄCZNIK NR 11


WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU


INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię ............................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ...............................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ....................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ...............................................................................................


5. Wykształcenie ...............................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ....................................................................................................


.............................................................................................................................................


7. Zajmowane stanowisko .................................................................................................


8. Telefon ...........................................................................................................................


9.  Data wydania certyfikatu........................................ ......................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)





























.............................................................................









   (data i podpis wnioskodawcy)








            ZAŁĄCZNIK NR 10 


WNIOSEK O NADANIE NOWEGO WZORU CERTYFIKATU


INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


.......................................................................................................................................................


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data wydania certyfikatu........................................ ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Kopia wydanego certyfikatu


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)




















.............................................................................









   (data i podpis wnioskodawcy)



