APBA

ASOCIACION DE PSICOLOGAS Y
PSICOLOGOS DE BUENOS AIRES

CERTIFICACION DE LA PRACTICA CLINICA.
AMBITO PRIVADO - CONSULTORIO PARTICULAR

Psicbélogos/as que tengan 5 aiios o mas de graduados/as (considerando la
fecha de emision del titulo y la fecha de la presente), acrediten 3 ainos o mas
de ejercicio de la practica clinica de manera continua e ininterrumpida y
desarrollan su actividad en el ambito privado, consultorio particular.

Solicito se considere el presente a solo efecto de iniciar el proceso de evaluacién
para la Certificacion como especialista en Psicologia clinica.

He mantenido una antiguedad comprobada en el ejercicio de la practica clinica
de la psicologia en el ambito privado, consultorio particular, desde el dia
............... delmesde.............delaMo................., hasta la actualidad y continuo,
cumpliendo con un minimo de 20 (VEINTE) horas semanales y 200
(DOSCIENTOS) dias por afo calendario.

Acredita dicha practica como Supervisor/a y/o colega formador en el ambito
clinico (referente de formacion o  supervisor) el Lic/Dr/Dra
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Buenos Aires, ....... de...........o..l. del ........
Firma y sello del solicitante Firmay sello del aval



