	
	Formulário de candidatura para a acreditação de Psicoterapeutas e/ou Supervisores em Terapia Cognitivo-Comportamental
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· DADOS PESSOAIS

	Nome:
	Data Nasc.      /      / 

	Profissão:
	Título Profissional:

	Local de trabalho:
	Tel. Trabalho:

	Email Profissional:
	

	Morada:
                                                                    Código Postal:      -              Localidade: 

	Tel. Casa:
	Telemóvel:

	Email pessoal:
	


· FORMAÇÃO ACADÉMICA

	Ano
	Grau
	Instituição
	Designação do Curso 
	Duração em Anos
	Classificação

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Devem ser providenciadas cópias dos certificados originais de todas as qualificações. 
· ACREDITAÇÃO
☐ Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamental    ☐ Supervisor Cognitivo-Comportamental     ☐ Ambas
	SÓCIO APTC

☐ Sim 

	TREINO EM TCC (pelo menos 5 anos) 

☐ Sim 
☐ Não

Quantos anos? ___ anos
	FORMAÇÃO PÓR-GRADUADA 

(em cursos acreditados pela APTC)

☐ Sim 
☐ Não


CRITÉRIO UM: Formação Profissional DE BASE
Possui uma Qualificação Profissional Nuclear numa das profissões de ajuda reconhecidas onde recebeu formação nos fundamentos da TCC? (Por favor assinale apenas a que representa a sua profissão nuclear e para a qual está qualificado):
Psicologia Aplicada
☐ Psicologia Clínica    ☐ Psicologia do Aconselhamento    ☐ Psicologia Educacional    ☐ Psicologia Forense
☐ Psicologia da Saúde
Outra Área da Psicologia (indicar): 
____________________________________________________________________
Psiquiatria
☐ Psiquiatria 
☐ Pedopsiquiatria
CRITÉRIO DOIS: EXPERIÊNCIA Profissional (Incluindo Prática em CBT)
Experiência profissional, desde a Qualificação Profissional Nuclear
	Data: 

de_/__/__

a __/__/__
	Entidade Empregadora

/ Por Conta Própria
	Função Profissional
	População

Clínica atendida


	Contexto terapêutico
	Tempo Integral/ Horas Semanais
	Percentagem Total de Trabalho envolvendo TCC

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


CRITÉRIO TRÊS: Formação e Treino em TCC
Cursos longos, cursos breves, seminários, workshops, palestras ou estágios em TCC
	Data:

de_/__/__a__/__/__
	Designação do Curso


	Instituição Organizadora
	Nº Horas 

Teóricas
	Nº Horas 

Práticas
	Docente(s)
	Classificação
(se aplicável)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL de HORAS 
	
	


Prática Clínica Supervisionada na Formação/Treino em TCC

Os Requisitos Mínimos de Formação exigem 200 horas de prática clínica supervisionada em TCC durante a formação, um mínimo de 8 clientes e, pelo menos, 3 tipos de quadros clínicos. Destes, pelo menos 2 casos deverão ter sido supervisionados diretamente (ao vivo, em áudio ou vídeo) e os restantes 6 supervisionados indiretamente (por escrito - 2000-4000 palavras – e avaliados). 
(Coloque os clientes que foram supervisionados diretamente no lugar 1 e 2).
	Identificador do Cliente
	Tipo de Problema
	Horas de Supervisão deste cliente
	Supervisor

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	Nº TOTAL de HORAS de supervisão dos 8 clientes
	


CRITÉRIO QUATRO: DESENVOLVIMENTO PESSOAL

	Curso Experiencial / Psicoterapia 
	Nº de Horas
	Facilitador / Psicoterapeuta

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Nº TOTAL DE HORAS de Desenvolvimento Pessoal
	


Nota: O candidato deve alcançar um total de 750 horas de formação/treino em TCC, das quais pelo menos 450 horas de formação teórica (das quais 200 foram ministradas, por técnicos/supervisores de referência), 200 horas de supervisão e 100 de desenvolvimento pessoal.

CRITÉRIO CINCO – Referências relevantes na Área TCC
No âmbito da TCC, indique componentes da sua produção que considere mais relevantes (ensaios/trabalhos, exames, projeto de investigação científica, apresentação de caso, dissertação de investigação, artigo de investigação, estudos de caso escritos, elaboração de registo da formação/treino).
	1
	

	2
	

	3
	


NOTA: Devem ser apresentados cópias dos certificados das qualificações referidas, assim como cópias de certificados relevantes ou outros comprovativos dos cursos, prática e das restantes actividades. Não envie os originais.
FORMULÁRIO PARA ACREDITAÇÃO(OU REACREDITAÇÃO) COMO SUPERVISOR
	POSSUIR O TÍTULO DE PSICOTERAPEUTA HÁ, PELO MENOS, 5 ANOS 

☐ Sim 
☐ Não

Quantos anos? ___ anos
	PRÁTICA CLINICA EM TCC
☐ Sim 
☐ Não

Quantos anos? ___ anos
	FORMAÇÃO PÓS-GRADUADA 

☐ Sim 
☐ Não


CRITÉRIO UM: formação
FORMAÇÃO/TREINO EM SUPERVISÃO ☐ Sim 
☐ Não 
Indique que tipo de formação possui (e.g. formação/treino especializado de supervisão, cursos breves, workshops).
	Data de_/__/__

a __/__/__
	Designação da Formação 
	Nº de horas
	Formador
	Classificação

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	TOTAL de HORAS:
	


CRITÉRIO DOIS: Formação e Treino em TCC
Cursos longos, cursos breves, seminários, workshops, palestras ou estágios em TCC
	Data:

de_/__/__a__/__/__
	Designação do Curso


	Instituição Organizadora
	Nº Horas 

Teóricas
	Nº Horas 

Práticas
	Docente(s)
	Classificação
(se aplicável)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL de HORAS 
	
	


Nota: O supervisor deve fazer prova de 150 horas de formação num período de 5 anos. Para efeitos de reacreditação, serão apenas necessárias 100 horas.

APENAS PARA EFEITOS DE REACREDITAÇÃO

	SUPERVISÃO DA SUA PRÁTICA CLÍNICA

 (pelo menos 12 horas)

☐ Sim 
☐ Não

	PRÁTICA DE SUPERVISÃO SUPERVISIONADA EM TCC 

(pelo menos 5 horas)

☐ Sim 
☐ Não


SUPERVISÃO DA PRÁTICA CLÍNICA E SUPERVISÃO DA SUPERVISÃO
	Identificador do Cliente 
	Tipo de Problema
	Horas de Supervisão deste cliente
	Supervisor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Nº TOTAL de HORAS 
	

	Identificador do psicoterapeuta  Supervisionado
	Tipo de Problema do cliente do psicoterapeuta supervisionado
	Horas de Supervisão da supervisão
	Supervisor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Nº TOTAL de HORAS 
	


Assinatura & Data .................................................................................................

…………………………..
1

