APBA

ASOC'IACI('JN DE PSICOLOGAS Y
PSICOLOGOS DE BUENOS AIRES

CERTIFICACION DE LA PRACTICA CLINICA.
AMBITO PUBLICO E INSTITUCIONES PRIVADAS

Psicologos/as que tengan 5 ainos o mas de graduados/as (considerando la fecha
de emisién del titulo y la fecha de la presente), acrediten 3 afios o mas de ejercicio
de la practica clinica de manera continua e ininterrumpida y desarrollan su
actividad en el ambito publico o en instituciéon privada.

El / 1a liC v Documento Nacional de Identidad
N e CUIT/CUIL e ha mantenido una antigledad
comprobada e ininterrumpida desde el dia......... del mes de ...l del
afo............ hasta el dia ...... del mes de ...................... del afo ..................
cumplimentando un minimo de 20 (VEINTE) horas semanales y 200 (DOSCIENTOS) dias
por afo calendario, dentro del Servicio de ...l en el
efector.........cooiii

Se extiende el presente a pedido del interesado/a para ser presentado ante la entidad
certificante APBA -Asociacion de Psicologas y Psicologos de Buenos Aires- al solo efecto de
iniciar el tramite de certificacion de especialista en Psicologia clinica, en Buenos Aires, a los

............ diasdelmesde......ccccvveveeiieciiiiiiiieeeeieeeeeeeenee.del@NO o

...................................................................................................................................

Firmay Sello Aclaracion

(Jefe/a del Servicio)

...............................................................................................

.........................................................................................................................................

Firmay sello del/la solicitante



