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FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE ACREDITACION COMO PSICOTERAPEUTA

Nota: Este formulario cumplimentado y firmado se escaneard y serd enviado en formato PDF junto con los
archivos PDF que conforman los justificantes correspondientes a los apartados cumplimentados, con un tamafio
maximo de 5 Mb.

La identificacién de cada uno los documentos escaneados en formato PDF, se hard de la siguiente forma:

A cada documento se le asignard la identificacién compuesta por las 3 iniciales de nombre y apellidos del interesado
seguido de guion medio y finalizando con el cédigo del documento.

Psicoterapeuta

Apellidos

Nombre

NIF

Teléfonos

Correos electrénicos
Direccion Personal

Calle/Avda./etc.
Cédigo postal

Municipio

Provincia

Direccion Profesional
Calle/Avda./etc.
Cédigo postal

Municipio

Provincia

Datos del perfil

Idiomas

Horario de atencion

Dias laborales

Web

Facebook

Twitter

LinkedIn

En foque Coghnitivo ;%%Tgt‘:fa—l Corporal Humanista Integrador | Psicoanalitico | Sistémico
Adolescentes Adultos Familia Grupo Nifos pareja

Trabaja con
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Acceso a la formacion y acreditacion del psicoterapeuta:

1.a) Titulaciéon universitaria (grado/licenciatura) Codigo
correspondiente a Psicologia o Medicina documento

1.b) Convalidacion de formacidén tedrico-practica en cédigo
psicoterapia documento
Alos Médicos especialistas en Psiquiatria y Psicélogos especialistas en Psicologia Clinica se les 1B
computard la formacion tedrica, técnica y clinica en Psicoterapia, practica clinica, supervision y

actividades practicas en Salud Mental realizadas en el curso de Especializacidn.

Las titulaciones en Psicologia General Sanitaria, Medicina y Cirugia podrdn computarse 1B1
parcialmente la formacidn tedrica, técnica (en aquellas materias presentadas en sus programas

de formacion relacionados directamente con la psicoterapia, practica sanitaria y/o actividades 1B>

practicas en Salud Mental, realizada en periodo de post-grado o su equivalencia a master —nivel 3
MECES- en el grado de Medicina.

1.C) Experiencia en Salud Fecha inicio Cédigo

Institucién u Organismo

Mental [fecha fin documento
Graduados/licenciados en Psicologia y
Medicina y Cirugia 4 afios en el dominio de
la Salud Mental, publica o privada, 1C
aportando documentacién o}
certificaciones de ello.

Dicha experiencia podra haber sido adquirida
tanto antes de acceder a la formacién como
psicoterapeuta, como culminada en el cursode
la misma, siempre que se haya realizado en 1G4
periodo de postgrado o su equivalente en el
caso de Medicina.

1.d) Formacidn Tedrico-Practica en Psicoterapia

Minimo 3 afios en el periodo de posgrado universitario o su equivalente a master —Nivel 3 MECES- en el grado de
Medicina, dedicados a la formacidn tedrica, técnica y clinica en Psicoterapia y a la adquisicién de las habilidades
basicas del psicoterapeuta, a través de cursos y seminarios, con un minimo total de 600 horas lectivas o 45 ECTS.
(Incluira al menos 50 horas de conocimientos fundamentales de las diferentes modalidades y orientaciones de la

psicoterapia).
TITULO DEL MASTER O CURSO Institucién u Organismo et ) [k Codigo
fecha fin horas documento
1D+
1D2

TOTAL ANOS Y HORAS
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1.e) Practica Supervisada

Minimo 2 afios de practica profesional de postgrado o su equivalente a master -nivel 3 MECES- en el grado
de Medicina como psicoterapeuta. Al menos incluirda el tratamiento de dos casos y un minimo total de 300
sesiones de tratamiento y 100 sesiones de supervision de dichos tratamientos (de las cuales 50 seran
supervisiones individuales en la modalidad de psicoterapia individual)

Fechainicio | N.°de | N.°sesiones | N.°sesiones Cédigo

Institucion o entidad . . .,
[ fecha fin casos | tratamiento | supervision documento

1E1

1E2

Cédigo

DATOS DEL SUPERVISOR / A
documento

1E3

1E4

1Es

1.f) Practicas Adicionales

Minimo de 200 horas durante un periodo minimo de 6 meses de actividades practicas en entornos publicos
o privados de Salud Mental, realizada en postgrado universitario o su equivalente a master — nivel 3 MECES
en el grado de Medicina.

Cédigo
documento

Institucion o entidad Trastornos mentales mas frecuentes | Horas | Meses

1F1

1F2
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1.g) Terapia [Trabajo Personal

Minimo 75 horas de formacién, que permitan a los alumnos identificar y manejar adecuadamente su
implicacion personal y su contribucién al proceso de la Psicoterapia, mediante métodos y modalidades que
establezca cada seccién.

N de | Modalidad ) ) codigo
(individual- | Modelo psicoterapia
horas documento

grupal)

Psicoterapeuta responsable

1G1

1G2

Yo
con DNI , Miembro de la Asociacidn:

Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos cuantos datos y declaraciones
antecedeny soy consciente de que la ocultacién o falsedad de los mismos pueden
ser motivo suficiente para la cancelacidon de la acreditacion y la expulsién de la
Asociacidon/Federacion.

En a de de

Firma del interesado/a

Fdo. Presidente/a de la Asociacién Fdo. Secretario/a de la Asociacidon
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Autorizacion para la inclusion de datos en la base de datos
automatizada de la (FEAP), Federaciéon Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapeutas

De conformidad con lo regulado en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el
psicoterapeuta acreditado abajo firmante, manifiesta su voluntad libre, especifica,
informada e inequivoca y acepta que los datos de su acreditacién sean incluidos en
las bases de datos informatizadas necesarias para incorporarse o seguir vinculados
a la Asociacion indicada y a la Federacidon Espafola de Asociaciones de
Psicoterapeutas.

Los datos recogidos seran tratados por la FEAP y podran ser cedidos en su
totalidad o en parte a otras entidades vinculadas o asociadas a ambas
organizaciones, con el objeto de facilitar los objetivos sociales sobre todo en
términos de gestion y administracion. Asi mismo, podrd hacerse uso de esta
informacidn para realizar a los miembros de la referida Asociacidny a los socios de
las distintas asociaciones federadas a la FEAP cualquier tipo de comunicaciones
que se estimaran oportunas.

El drgano responsable del tratamiento es la FEAP, Calle Arganda n° 8, piso primero
puerta C — Madrid 28005, ante la que la persona interesada podra ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacion del tratamiento,
portabilidad y oposicién, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 11 de
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales.

El/La abajo firmante manifiesta su voluntad libre, especifica, informada e
inequivoca y otorga su consentimiento expreso para que sus datos personales
relativos a nombre, apellidos, domicilio, teléfono, e-mail, titulacion, fotografia,
datos de perfil: idioma, trabaja preferentemente con, dias y horarios de atencidn,
web, Facebook, Twitter, LinkedIn; asi como Asociacion que le acredita ante Ia
FEAP, aparezcan en la pagina Web que la FEAP tiene en Internet, o en cualquier
otra que tenga o tuviese en el futuro FEAP

Firma del/de la Psicoterapeuta:
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