Ju

Polskie Stowarzyszenie Psychologow,
Psychoterapeutow i Lekarzy

Miejscowos¢ i data

Dzienniczek superwizji

Imie i nazwisko:

PESEL:

Nazwa szkolenia:

Lp. Data Liczba Krétki opis Rodzaj Imie Podpis superwizora
godzin przypadku superwizji i nazwisko
poddanego | (indywidualna, | superwizora
superwizji grupowa)

Boya Zelenskiego 108, 40 - 750 Katowice biuro@psppil.pl  www.psppil.pl
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Polskie Stowarzyszenie Psychologow,
Psychoterapeutow i Lekarzy

Podsumowanie liczby godzin:

Miejscowosé:

Data:

Podpis:

Boya Zelenskiego 108, 40 - 750 Katowice biuro@psppil.pl  www.psppil.pl



