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CERTIFICATO DI PRATICA CLINICA DI PSICOLOGO ATTIVO IN AMBITO SANITARIO SVOLTA POST-LAUREA/ABILITAZIONE DI STATO
Da compilare ed allegare alla domanda d'esercizio della professione di psicologo attivo in ambito sanitario (un questionario per ogni luogo di pratica clinica), con preghiera di prendere visione del Regolamento 27 marzo 2013 concernente l’esercizio della professione di psicologo attivo in ambito sanitario e di psicoterapeuta
1. Dati del praticante:
a. Cognome e nome:…………………………………………Data di nascita:…………………
2. Ente o istituzione:

a. Denominazione…………………………………………………………………………………
b. Indirizzo:………………………………………………………………………………………..
c. Scopi ed attività (tralasciare se si tratta di ente statale):………………………………………
d. Responsabile dell'istituzione:…………………………………………………………….........
e. Psicologo responsabile della pratica clinica:……………………….......................................
………………………………………………………………………………………….………
3. Pratica clinica (allegare certificato di lavoro dettagliato e firmato): 

3a) Durata e grado d’impiego
1. Periodo d'impiego: dal…………………….al…………………….
2. Numero ore settimanali: ……………………………………………………………………….
3. Computo percentuale su 42 h/settimanali:…………………………………………………...  

4. Computo mesi a tempo pieno:………………………………………………………………...
3b) Attività clinica:

1. Casistica:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2. Breve descrizione dell’attività clinica indiretta (osservazione) e diretta in presenza del supervisore o di altro psicologo autorizzato presso la struttura

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Numero delle ore di attività clinica autonoma con supervisione: …………………………….....
3. Numero dei rapporti completi relativi a casi seguiti:…………………………………………
3c) Attività diagnostica e test utilizzati:

Breve descrizione:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3d) Formazione teorica (allegare certificati dettagliati e firmati):

Istituzione di formazione:………………………………………………………………………….
No. Ore:…………………………………………………………………………………………….
3e) Supervisioni: 

Individuale (allegare certificati dettagliati e firmati):
1. Totale delle ore di supervisione individuale relativa all’attività svolta e ai propri vissuti
No. Ore:………………………………………………………………………………………….
2. Numero dei casi trattati:………………………………………………………………………..
3. Cognome e Nome del supervisione e data dell’autorizzazione ad esercitare la professione sotto la propria responsabilità:………………………………………………………………………....
……………………………………………………………………………………………………
Di gruppo (allegare certificati dettagliati e firmati):
[No. di partecipanti ≤ 6 →No. ore riconosciute la metà – No. di partecipanti > 6 →No. ore riconosciute un terzo]
4. Numero partecipanti al gruppo di supervisione:…………………………………………………
5. Totale delle ore effettive di supervisione di gruppo:…….…………………………………….
6. Numero dei casi:…………………………………………………………………………………
7. Cognome e Nome del supervisione e data dell’autorizzazione ad esercitare la professione  sotto la propria responsabilità:………………………………………………………………………....
……………………………………………………………………………………………………
4. Osservazioni supplementari o altre indicazioni non contemplate sopra:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Documenti da allegare al certificato di pratica clinica:

 FORMCHECKBOX 
 Certificato di lavoro

 FORMCHECKBOX 
 Certificati formazione teorica

 FORMCHECKBOX 
 Certificati supervisione individuale

 FORMCHECKBOX 
 Certificati supervisione di gruppo

6. Se la pratica è stata svolta all'estero, informazioni supplementari sull’ente in cui si è svolta la pratica clinica, stage o tirocinio:
1. Denominazione della struttura in cui si è svolta la pratica clinica (tirocinio, stage) con indicazioni se si tratta di una clinica psichiatrica, di un ambulatorio psichiatrico psicologico o d'altro. Descrivere succintamente la funzione della struttura:…………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..
2. Se ente pubblico, indicare la relativa posizione all'interno dell'organigramma istituzionale (p.es. nell'ambito del Dipartimento provinciale di salute pubblica):…………………………………......
………………………………………………………………………………………………………
3. Se si tratta invece di un ente privato, designare l'eventuale Consorzio preposto, descrivendo un’eventuale dipendenza dal Settore pubblico (Dipartimento o altro):……………………………
………………………………………………………………………………………………………
4. Casistica psicopatologica di cui si occupa l'istituzione in cui si svolge la pratica:

1) principalmente:………………………………………………………………………………….
2) occasionalmente:………………………………………………………………………….........
5. Titolo e funzione del direttore della struttura:………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
6. Titolo e funzione dello psicologo responsabile dello stage del Praticante:………………………...
………………………………………………………………………………………………………
7. Indicare quanti medici psichiatri, quanti psicologi-psicoterapeuti e, eventualmente, quanti infermieri, educatori e assistenti sociali fanno parte dell'équipe terapeutica in cui si è svolta la pratica clinica:………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..
8. Eventuali altre informazioni che possono servire a far meglio conoscere la struttura nella quale si è svolta la pratica clinica:……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..
_____________________________________________________________________________________

Luogo e data:…………………………………………… Firma del praticante:…………………………..

DA COMPILARE DAL RESPONSABILE DELLO STAGE

7. Idoneità a svolgere un'attività autonoma quale psicologo attivo in ambito sanitario:
L'interessato/a, ha svolto la pratica clinica in maniera conforme alle disposizioni dell’ Art.4 del Regolamento concernente l’esercizio della professione di psicologo attivo in ambito sanitario e di psicoterapeuta?
 FORMCHECKBOX 
 SI /  FORMCHECKBOX 
 NO 

In caso negativo, a quali condizioni l'istanza potrebbe essere a vostro avviso successivamente riesaminata? …………………………………………………………………………………………............
………………………………………………………………………………………………………………
Cognome, nome, timbro e firma dello psicologo responsabile dello stage:………………………….…..
………………………………………………………………………………………………………………
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