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DECLARAÇÃO RELATIVA AO PROCESSO PSICOTERAPÊUTICO PESSOAL 
(Este documento destina-se a ser anexado ao processo individual de formação e  

contém informação indispensável que será tratada com confidencialidade pela Direcção) 
Atenção: Este documento não pode conter emendas ou rasuras 
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NOME DO FORMANDO:________________________________________________ 

PSICOTERAPIA PESSOAL 

1. Psicoterapêuta ____________________________________________ 

Início da Psicoterapia 
2
 ___/___/___   Termo da Psicoterapia ___/___/___        Ainda em curso 

Tipo de Psicoterapia:  Individual Grupo 

Frequência da Psicoterapia: 

 1 sessão por semana de ___/___/___ a ___/___/___ 

 2 sessões por semana de ___/___/___ a ___/___/___ 

 3 sessões ou mais por semana de ___/___/___ a ___/___/___ 

 

Data ___/___/___ Assinatura  _______________________________________________ 

AUTENTICAÇÃO PELO PSICOTERAPÊUTA 

Exmo(a) Colega Psicoterapêuta: 

A sua colaboração rigorosa é indispensável para um efectivo acompanhamento da formação ministrada pela 

Sociedade Portuguesa de Psicologia Clínica. Solicitamos-lhe, por isso, a confirmação, após leitura cuidadosa, dos 

dados anteriores, nos seguintes termos: 

 Completar, assinar e apor o seu carimbo no local correspondente à confirmação dos dados acima inscritos. 

 Em alternativa – caso não tenha carimbo, ou prefira – poderá escrever a confirmação do mencionado (pode ser 

manuscrito) numa folha de papel timbrado pessoal cuja assinatura deverá ser idêntica àquela que apuser 

nesta folha. 

Os nossos agradecimentos 

Sociedade Portuguesa de Psicologia Clínica 
      Sector de Formação e Especialidades 

 

Nome do Psicoterapêuta _____________________________________________________________ 

Confirmo as declarações prestadas em 1. por _____________________________________________ 

 Data ___/____/___ Assinatura e Carimbo: 

 

                                                           
1 Deve ser entregue o original. Se desejar ficar com uma cópia fotocopie-o. 
2 Não são aceites para o efeito desta formação psicoterapias breves “ou” focais. São aceites: 1. Psicoterapias longas de cariz psicodinâmico, 2. 

Psicanálises e 3. Grupanálises, quaisquer delas realizadas com membros credenciados desta Sociedade ou externos que possam ser 
reconhecidos pela SPPC para o efeito. 


