Szkoła Psychoterapii Centrum CBT EDU[bookmark: _Hlk81560269][bookmark: _Hlk81560262][image: ]

ul. Wołodyjowskiego 74a, 02-724 Warszawa, tel.: 22 428 44 26,  www.cbt.pl, szkola@cbt.pl
KARTA SUPERWIZJI

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………Grupa……………….………
Opiekun grupy………………………………………………………………………………………………………………………….
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	Data
	Inicjały i wiek pacjenta, rozpoznanie
	Superwizowany
Problem
	Liczba godzin superwizowanej terapii
	Rodzaj superwizji 
	Zaliczenie
	Podpis sueprwizora/
Uwagi
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