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	საქართველოს კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის საზოგადოება 



კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის დიპლომისშემდგომი სასწავლო პროგრამის სააპლიკაციო ფორმა 

	სახელი, გვარი:
	

	დაბადების თარიღი:
	

	პირადი ნომერი:
	

	პროფესია:
	

	სამუშაო გამოცდილება:

	

	საკონტაქტო ტელეფონი და ელფოსტა:


	

	(  დიპლომი ან სერტიფიკატი შემდგომ სპეციალობებში: ფსიქიატრი, ექიმი ფსიქოთერაპევტი,       ფსიქოლოგი (გთხოვთ, ხაზის გასმით მიუთითოთ სპეციალობა)


	(  კომუნიკაციური და პრაქტიკური უნარ-ჩვევები კონსულტირების სფეროში (თერაპიული     ალიანსის დამყარება, აქტიური მოსმენა, არავერბალური კომუნიკაცია და ა.შ.)



	(   ზრდასრულ პირებთან მუშაობის გამოცდილება


	(   კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის საფუძვლების ცოდნა



	მოცემული პროგრამის სრულფასოვნად გავლის შესაძლებლობა, რაც გულისხმობს შემდეგ პირობებს:

(  სემინარებზე დასწრება, მონაწილეობის მიღება სუპერვიზიაში;

(   საკმარისი დრო რეკომენდებული ლიტერატურის გაცნობისთვის;

(   საკუთარი კლინიკური პრაქტიკის ორგანიზების უნარი; 

(   სწავლების საფასურის გადახდის საშუალება;

(  წერითი სამუშაოს შესრულების მზაობა;

(   ცალკეული თერაპიული სესიების აუდიო/ვიდეო ჩანაწერის გაკეთების შესაძლებლობა; 

(  ბაზისური კომოპიუტერული უნარები, ინტერნეტის ხელმისაწვდომობა,სკაიპით სარგებლობის      გამოცდილება;

(   რუსული და ინგლისური ენის ცოდნა




