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Doctor Emel Stroup, ABPP, ACT
Board Certified in Clinical Psychology

Certified Cognitive Therapist
BAŞVURU FORMU



___ Klinik İlk Görüşme ve Terapi Becerileri



___ Kognitif Terapi



___ Süpervizyon
İsim:
__________________________________________________

Adres:
__________________________________________________



__________________________________________________

Eğitim Seviyesi (doktora, lisans üstü, lisans):
___________________

Telefon:
_________________________

TC No:
_________________________

Cep telefon:
_________________________

E-posta adres:  ________________________________________________

Mesleğiniz:   
_____  Psikolog
_____  Psikiyatrist




_____  Tıp Doktor
_____  Hemşire




_____  Diğer Ruh Sağlığı Mesleği:  ___________




_____  Başka:  ___________________________

Nerede çalışıyorsunuz? 
_______________________________________

Çalışma süreniz
_______________________________________

İş mesuliyet/faaliyetinizi tarif eder misinz?  __________________________

 ___________________________________________________________

 ___________________________________________________________

Psikoterapist olarak tecrübe seviyeniz nedir?

  ___  Acemi   ___  Orta Kademe   ___  İleri

Haftada kaç hastaya terapi veriyorsunuz?  __________________________

Terapi tecrübenizi tarif eder misiniz?
_____________________________

 ____________________________________________________________

 ____________________________________________________________

Kognitif Terapi uyguluyor musunz?  ___  Hayır     ___ Evet: Hangi psikolojik ya da                  


psikiyatrik bozukluk ile ilgili?  ________________________________

 ___________________________________________________________

Kognitif Terapi hakkında kitaplar okudunuz mu?  ___  Hayır    ___  Evet: Hangisi?


_____________________________________________________________

    
_____________________________________________________________


_____________________________________________________________

Kognitif Terapi eğitimi aldınız mı?  ___  Hayır     ___ Evet: Bu eğitimi tarif eder misiniz (nerede, kimin tarafından, hangi konuları içeriyordu)?
________________

 ___________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________

Mesleğiniz ve eğitiminiz hakkında bizimle ek olarak paylaşmak istediğiniz başka bilgi varsa aşağıdaki bölümde belirtiniz:

 ___________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________

Bu formu email ile egitim@cbtistanbul.com yollayınız.
Doktor Emel Stroup

CBTİSTANBUL (0212) 291 6 291

Valikonağı Cad., Akkirman Sok.

Konya Palas No: 4/14
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