SOLICITUD DE ADMISIÓN A LA ASOCIACIÓN DE PSICOTERAPEUTAS “LAUREANO CUESTA”

Presentar los siguientes documentos cumplimentados y clasificados por este orden a la atención de Antonio Núñez Partido en C/Hortaleza 73,2ºdcha,28004 MADRID

COMPLETA LA FICHA DE DATOS ADJUNTA
COMPLETA EL FORMULARIO DE ACREDITACIÓN DE FEAP (Nota: Este formulario se escaneará con las firmas y se entregará a FEAP en formato pdf. Es necesario adjuntar también todos los justificantes como documentos escaneados en formato pdf. Para nombrar los archivos pdf: cada archivo se guardará con el siguiente nombre: las 3 iniciales del interesado, guión medio y el código del documento (1A, 4D, 6C, etc) Ej: Agustín López García, nombrará sus documentos:  ALG-3B; ALG-5C; etc.)
FIRMADA LA AUTORIZACIÓN DE PUBLICACIÓN DE DATOS ADJUNTA

AUTORIZACIÓN Y DATOS PARA LA DOMICILIACIÓN BANCARIA: Entidad, Sucursal, DC. y Cuenta Corriente

DECLARACIÓN JURADA DE LA AUTENTICIDAD DE LOS MÉRITOS APORTADOS 
CURRÍCULO VITAE CON FOTOGRAFÍA, ORDENADO SEGÚN LOS APARTADOS DE ESTA SOLICITUD

FOTOCOPIAS CLASIFICADAS DE LAS CERTIFICACIONES SEGÚN LOS APARTADOS DE ESTA SOLICITUD

1.- TITULACIÓN y ESPECIALIDAD universitaria OFICIAL:

· Presentar Título y Certificado de Estudios completo: Doctor o Licenciado en…

· Valorable: año de colegiado y Nº de COP. Año de alta en la Sección Clínica del COP

Psicólogo Especialista en Psicología Clínica, año.

2.- EXPERIENCIA PROFESIONAL MÍNIMA DOCUMENTADA:

· Por certificación de Años de Licencia Fiscal o IAE por la Delegación de Hacienda correspondiente., Nº de Licencia Fiscal o IAE (Epígrafe) o certificado del centro de trabajo.

LICENCIADOS EN PSICOLOGÍA o MEDICINA: 4 AÑOS mínimo.
Otros Licenciados 10 años y Diplomados 12 años de ejercicio demostrado como terapeutas con certificación de Hacienda o centro de trabajo:

· Además han de certificar haber cursado las materias de Salud mental: Psicopatología, Psicodiagnostico o Evaluación, Psicología de la Personalidad y Psicología Evolutiva.

· En el caso de que estas últimas disciplinas no figurasen en su currículo académico deberán acreditar un mínimo de 60 horas en cada una de ellas, fuera del Master.

· Presentar programas oficiales cursados

3.- CURSOS y horas DE FORMACIÓN EN PSICOLOGÍA CLÍNICA

MINIMO 3 AÑOS: 600 horas (con 50 de conocimientos fundamentales en diferentes modalidades y orientaciones de la psicoterapia). Valorables otros Masters complementarios.

Certificar: Titulación, Institución, Estudios, Profesores, Fechas y horas realizadas de cada curso de formación de Postgrado. Presentar programas oficiales

4.- Horas de PRÁCTICA PSICOTERAPÉUTICA profesional BAJO SUPERVISIÓN

MINIMO 2 AÑOS, nombrar psicoterapeutas, Supervisores de la FEAP.

· Supervisión: 2 casos y un mínimo de 300 sesiones de tratamiento y 100 h. de supervisión (de las cuales al menos 50 serán supervisiones en las modalidades de psicoterapia individual) realizadas con supervisores acreditados por alguna Asociación miembro de la FEAP.

· 6 meses de Prácticas en Centros de Salud públicos o privados: 400 horas certificadas.

Valorable: horas de Observación y Co-terapia de grupos.

· Psicoterapia Personal individual: 50 horas mínimo. Valorable: Psicoterapia de grupo (100)

1. Carta de solicitud de Admisión explicando sus motivaciones.

2. Carta de presentación a la A.P.L.C. firmada por al menos 2 miembros fundadores.
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FICHA DE ACREDITACIÓN COMO PSICOTERAPEUTA DE LA FEAP Solicita Acreditación la:

	Asociación de Psicoterapeutas “Laureano Cuesta”


Para el Psicoterapeuta asociado que reúne los criterios mínimos exigidos por el Artículo 21 de los Estatutos de la FEAP, vigentes en la fecha de expedición:
Datos para la acreditación: POR FAVOR, ESCRIBA EN MAYÚSCULAS
	Apellidos
	

	Nombre
	

	D.N.I. - con letra incluida
	

	Dirección postal
	Calle, nº y piso
	

	
	Código Postal
	

	
	Municipio
	

	
	Provincia
	

	Teléfono particular
	

	Otros Idiomas (de práctica profesional distintos al castellano)
	


Datos PÚBLICOS para el Registro Nacional de Psicoterapeutas y Página Web  (Opcionales): PARA SU APARICIÓN, NO OLVIDAR FIRMAR LA PÁGINA SIGUIENTE
	Dirección Profesional
	Calle
	

	
	Código Postal
	

	
	Municipio
	

	
	Provincia
	

	Teléfono profesional
	

	Dirección e-mail
	


Fecha:




Sello

Fdo: Presidente









Secretario
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FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE ACREDITACIÓN COMO PSICOTERAPEUTA, DIDACTA, SUPERVISOR O RENOVACIÓN 

Nota: Este formulario se escaneará con las firmas y se entregará a FEAP en formato pdf. Es necesario adjuntar también todos los justificantes como documentos escaneados en formato pdf.

Para nombrar los archivos pdf: cada archivo se guardará con el siguiente nombre: las 3 iniciales del interesado, guión medio y el código del documento (1A, 4D, 6C, etc)

Ejemplo: Agustín López García, nombrará sus documentos:  ALG-3B; ALG-5C; etc.

Por favor marque con una X la solicitud que desea realizar:
☐Solicitud Miembro Psicoterapeuta    ☐Solicitud Miembro Psicoterapeuta Didácta y/o Supervisor ☐Renovación de la acreditación

(Para renovaciones de la acreditación sólo se requiere completar los apartados en los que haya habido una variación durante los años de validez de la acreditación)
ASOCIACION QUE PROPONE LA ACREDITACIÓN:


Datos personales del psicoterapeuta:
Apellidos:
Nombre:                                                                                                                                      NIF:




Domicilio:

Código postal:                         Localidad:                                                                    Provincia:                                                         

Teléfonos:                                                       correos electrónicos:

Idiomas (práctica profesional):
Apartado1:TITULACIÓN ACADÉMICA:

	Licenciatura o Diplomatura
	
	Nº DE HORAS
	CÓDIGO DOCUMENTO

	Especificar título
	
	
	1A

	Fecha obtención del mismo 

Universidad
	
	
	

	Si el título es distinto a Psicología o Medicina, indique las asignaturascursadas requeridas en el art. 21 de los estatutos FEAP(correspondientes a los siguientes bloques de contenidos: Psicología Evolutiva, Psicología de la personalidad, Psicopatología, Diagnóstico diferencial)

especificando número de horas y Universidad.* y **
	
	
	1B

1C

1D

1E
….


	OBSERVACIONES


	
	
	Si es el caso:                                            ………1H

             etc.


*Es posible que el nombre de las asignaturas sea distinto en función del plan de estudios cursado.
**La FEAP tiene suscrito un convenio con la UNED para cursar las asignaturas requeridas. Consultar con FEAP la correspondencia de dichas asignaturas.

Apartado 2:FORMACIÓN TEÓRICA, TÉCNICA Y CLÍNICA EN PSICOTERAPIA:

Nota: si no hubiera espacio suficiente en este apartado,se pueden añadir las filas necesarias o bien  adjuntar una hoja aparte con la relación de cursos.
	TÍTULO DEL MASTER O CURSO
	INSTITUCIÓN U ORGANISMO
	FECHA INICIO /

FECHA FIN
	Nº DE HORAS

	CÓDIGO DOCUMENTO

	
	
	
	
	2A

	
	
	
	
	2B

	
	
	
	
	2C

	
	
	
	
	2D

	
	
	
	
	2E

	
	
	
	
	2F

	
	
	
	
	2G

	TOTAL NÚMERO DE HORAS(Mínimo 600 h.)
	
	
	
	


Apartado 3:PRÁCTICA PROFESIONAL: Licenciados en Psicología o Medicina mínimo de 4 años. Para otras titulaciones universitarias: primer ciclo mínimo 12 años y segundo ciclo mínimo 10 años.

	INSTITUCIÓN O ENTIDAD
	TIEMPO TRABAJADO
	Nº DE CASOS
Mínimo dos casos
	Nº SESIONES TRATAMIENTO
Mínimo 300
	CÓDIGO

DOCUMENTO
Si procede

	
	
	
	
	3A

	
	
	
	
	3B

	
	
	
	
	3C

	
	
	
	
	3D

	
	
	
	
	3E

	TOTAL 
	
	
	
	


Apartado 4: HORAS DE SUPERVISIÓN DE LA PRÁCTICA CLÍNICA: Mínimo 100 horas
	INSTITUCIÓN O ENTIDAD
	Nº DE HORAS 
	Nº SESIONES TRATAMIENTO
	DATOS DEL SUPERVISOR/A
	CÓDIGO

DOCUMENTO

	
	
	
	
	4A

	
	
	
	
	4B

	
	
	
	
	4C

	
	
	
	
	4D

	
	
	
	
	4E

	TOTAL 
	
	
	
	


Apartado 5:  ACTIVIDADES PRÁCTICAS EN ENTORNOS PÚBLICOS O PRIVADOSDE SALUD MENTAL: Mínimo 6 meses
	INSTITUCION 
	TRASTORNOS MENTALES MÁS FRECUENTES
	TIEMPO EN PRÁCTICAS

(EN MESES)
	CÓDIGO DOCUMENTO

	
	
	
	5A

	
	
	
	5B

	
	
	
	5C

	TOTAL Nº DE MESES
	
	


Apartado 6:PSICOTERAPIA PERSONAL ACREDITADA, AUTORREFLEXIÓN, FORMACIÓN SOBRE IMPLICACIÓN PERSONAL, ETC…Mínimo 50 horas
	PSICOTERAPEUTA RESPONSABLE
	Nº DE HORAS
	MODALIDAD

(individual o grupal)
	MODELO DE PSICOTERAPIA
	CÓDIGO DOCUMENTO

	
	
	
	
	6A

	
	
	
	
	6B

	
	
	
	
	6C

	TOTAL Nº DE HORAS
	
	


Los siguientes apartados (7 y 8) solo se rellenarán en caso de solicitar la acreditación como Miembro Didáctico y/o Supervisor
ACTIVIDAD DOCENTE Y DE SUPERVISIÓN A OTROS PROFESIONALES

Apartado 7: DOCENCIA IMPARTIDA
	Título y contenidos
	Institución o centro
	Nº de horas
	CÓDIGO DOCUMENTO

	
	
	
	7A

	
	
	
	7B

	
	
	
	7C

	TOTAL Nº DE HORAS
	
	


Apartado 8: SUPERVISIÓN A OTROS PROFESIONALES
	Modalidad (individual o grupal)
	Nº de horas
	CÓDIGO DOCUMENTO

	
	
	8A

	
	
	8B

	
	
	8C

	TOTAL Nº DE HORAS
	
	


Yo _________________________________ con DNI__________________, Miembro de la Asociación _____________________________________________

declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos cuantos datos y declaraciones anteceden y soy consciente de que la ocultación o falsedad de los mismos pueden ser motivo suficiente para la cancelación de la acreditación y la expulsión de la Asociación/Federación.

En _________________ a______ de ______________de __________

Firma del interesado/a

Fdo. Presidente de la Asociación
                                     Fdo. Secretario/a de la Asociación

Autorización para la inclusión de datos en la base de datos automatizada de la (FEAP), Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas

De conformidad con lo regulado en la Ley Orgánica 5/1992, de 29 de octubre, sobre Tratamiento Automatizado de los Datos de carácter Personal, el/la psicoterapeuta acreditado/a abajo firmante acepta que los datos de su acreditación sean incluidos en las bases de datos informatizadas necesarias para incorporarse o seguir vinculados a la Asociación indicada y a la Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas.

Esta información podrá ser cedida en su totalidad o en parte a otras entidades vinculadas o asociadas a ambas organizaciones, con el objeto de facilitar los objetivos sociales sobre todo en términos de gestión y administración. Así mismo, podrá hacerse uso de esta información para realizar a los miembros de la referida Asociación y a los socios de las distintas asociaciones federadas a la FEAP cualesquiera tipo de comunicaciones que se estimaran oportunas.

En el caso de que un/una psicoterapeuta no desee seguir figurando en estas bases de datos, renunciando por tanto a su condición de profesional acreditado por la Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas, deberá comunicarlo mediante escrito remitido por correo certificado a la Asociación acreditante, quien a su vez lo trasladará a la FEAP.

El/La abajo firmante otorga su consentimiento expreso para que sus datos personales relativos a nombre, apellidos, domicilio, teléfono, e-mail, titulación y Asociación que le acredita ante la FEAP aparezcan en la página Web que la FEAP tiene en Internet, o en cualquier otra que tenga o tuviese en el futuro su Asociación.

Firma del/de la Psicoterapeuta:

AUTORIZACIÓN PARA INCLUSIÓN DE DATOS EN LA BASE DE DATOS AUTOMATIZADA DE LA FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE ASOCIACIONES DE PSICOTERAPEUTAS (FEAP).

De conformidad con lo regulado en la Ley Orgánica 5/1992, de 29 de octubre, sobre Tratamiento Automatizado de los Datos de carácter Personal, el psicoterapeuta acreditado abajo firmante acepta que los datos de su acreditación sean incluidos en las bases de datos informatizadas necesarias para incorporarse o seguir vinculados a la Asociación indicada al dorso y a la Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas. Esta información podrá ser cedida en su totalidad o en parte a otras entidades vinculadas o asociadas a ambas organizaciones, con el objeto de facilitar los objetivos sociales sobre todo en términos de gestión y administración. Así mismo, podrá hacerse uso de esta información para realizar a los miembros de la referida Asociación y a los socios de las  distintas asociaciones federadas a la FEAP cualesquiera tipo de comunicaciones que se estimaran oportunas. 

En el caso de que un psicoterapeuta no desee seguir figurando en estas bases de datos, renunciando por tanto a su condición de profesional acreditado por la Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas, deberá comunicarlo mediante escrito remitido por correo certificado a la Asociación acreditante, quien a su vez lo trasladará a la FEAP.

Autorización complementaria y opcional: (a firmar por los psicoterapeutas que deseen se publiquen sus datos profesionales en la página web de la FEAP en Internet):

El abajo firmante otorga su consentimiento expreso para que sus datos personales relativos a nombre, apellidos, domicilio profesional, teléfono profesional, e-mail, titulación y Asociación que le acredita ante la FEAP aparezcan en la página Web que la FEAP tiene en Internet, o en cualquier otra que tenga o tuviese en el futuro su Asociación.

Fecha:

Firma del Psicoterapeuta:

Nombre del firmante: 

N.I.F.: 

DECLARACIÓN JURADA DE AUTENTICIDAD

MADRID A _______ DE ________________DE 2.01__

YO:

CON EL DNI:

DECLARO PARA LA SOLICITUD DE ADMISIÓN A LA ASOCIACIÓN DE PSICOTERAPEUTAS “LAUREANO CUESTA, LA VERACIDAD:

* DE LAS AFIRMACIONES CONTENIDAS EN MI C.V 
* LA AUTENTICIDAD DE TODA LA DOCUMENTACIÓN APORTADA
Y QUE REPRESENTAN FIELMENTE MI FORMACIÓN ACADÉMICA Y EXPERIENCIA PROFESIONAL

Fdo. D.__________________________________________________________
DOMICILIACIÓN BANCARIA DEL RECIBO ANUAL

MADRID A _______ DE ________________DE 2.01__

YO __________________________________________________________

CON DNI: __________________________________

AUTORIZO A LA ASOCIACIÓN DE PSICOTERAPEUTAS LAUREANO CUESTA

PASEN A COBRO LA CUOTA ANUAL COMO ASOCIADO A:

ENTIDAD:









Nº

SUCURSAL:








Nº


Calle:


C.P.:

DIGITO DE CONTROL:


CUENTA CORRIENTE:


Confirme todos los dígitos seguidos por guiones

________________________________________________________________

Fdo. D.__________________________________________________________
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