
S o c i e t a t e a  d e  G e s t a l t  T e r a p i e  d i n  R o m â n i a  
 
 
 
 

Cerere : Practică sub Supervizare 
 
 
 
 
Numele : ………………………………………………………………………………............. 
 
Data şi locul naşterii : …………………………………………………………………. …….. 
 
Act de Identitate : .......... seria..................................... eliberat de..................................  

CNP : .............................................................................................................................. 
 

Adresă : ............................................................................................................................. 

............................................................................................................................................. 
 
Telefon : fix............................................... mobil ............................................................. 
 
E-mail : .............................................................................................................................. 
 
 
Solicitare : 
 
Vă rog să-mi examinaţi dosarul, în vederea obţinerii dreptului de practică sub 
supervizare. 
 
 
Angajament : 
 
 
Mă angajez să respect Codul Etic, Normele Deontologice şi Standardele de Formare 

şi Practică ale Societăţii de Gestalt Terapie din România, Asociaţiei Europene pentru 

Gestalt Terapie (EAGT), Asociaţiei Europene pentru Psihoterapie (EAP) şi toate celelalte 

coduri etice relevante la nivel european si naţional.   

 

 

  
 
Data : ………………………           Semnătura : ………………………………   

 


