E.

Col'legi Oficial de
Psicologia de Catalunya

Tramits per a la certificacié acreditativa de la formacio especifica en

Psicologia sanitaria del COPC

REQUISITS

- Llicenciat/da en Psicologia o en alguns dels titols de graduat/da de 'ambit de la

Psicologia.

- Acreditacié d’una formacié especifica a través d’alguna de les seglients vies:

a) Per haver superat els estudis de graduat/da — llicenciat/da seguint un itinerari curricular qualificat per
la seva vinculacié amb I'area docent de Personalitat, avaluacié i tractament psicologics o amb la
Psicologia Clinica i de la salut.

b) Per haver adquirit una formacié complementaria de postgrau no inferior a 400 hores (o al seu
equivalent en crédits europeus), dels quals al menys 100, hauran de tenir caracter practic,

vinculat a les arees esmentades a la lletra a)

SOL-LICITUD
Formulari de sol:licitud del COPC complert i signat.

- Sise sollicita la certificacié per I'apartat a): original escanejat o fotocopia compulsada del
certificat de la facultat conforme s’ha seguit un itinerari curricular vinculat a I’area docent

de personalitat, avaluacié i tractament psicologic o amb la psicologia clinica i de la salut.

- Sise sol-licita la certificacio per 'apartat b): original escanejat o fotocopia compulsada del
certificat acreditatiu de la formacié de postgrau vinculada a I'area docent de personalitat,
avaluacid i tractament psicologic o amb la psicologia clinica i de la salut on consti el

numero d’hores teoriques i practiques o el nimero de credits.

Lloc i data de presentacid de la sol-licitud.

La sol:licitud se podra presentar mitjancant correu electronic a la seglient adreca:

registresanitari@copc.cat.




RESOLUCIO:

El termini de resolucié és de 15 dies laborables a partir de la data de registre de la sol-licitud.

Es comunicara a través d’un correu electronic la resolucié de la sol-licitud, adjuntant el certificat

d’economia social signat digitalment, en cas que es pugui acreditar el requisit formatiu.



SOL-LICITUD D’ACREDITACIO DE FORMACIO ESPECIFICA DELS/LES PSICOLEG/LOGUES NO
ESPECIALISTES EN CLINICA QUE VULGUIN SOL-LCITAR EL CERTIFICAT D’HABILITACIO SANITARIA

Nom i cognoms:

NIF: Numero de col-legiat:

Adrecga:

Codi postal i poblacio:

Telefon: Telefon mobil:

Adreca electronica:

EXPOSO:

Que, complint la Llei 5/2011, de 29 de marg d’Economia social, en la seva disposicid

addicional sexta i havent presentat la segiient documentacié (originals i fotocopies.

Da) Per haver superat els estudis de graduat/ llicenciat, seguint un itinerari curricular qualificat

per la seva vinculacié amb el area docent de Personalitat, avaluacid i tractament psicologics, o amb la

psicologia Clinica i de la Salut.

Db) Per haver adquirit una formacié complementaria de postgrau no inferior a 400 hores (o al

seu equivalent en crédits europeus), de les quals al menys 100, tindran caracter practic, vinculat

a les arees esmentades a I'anterior lletraa).

SOL-LICITO:

Que em sigui lliurada la certificacié corresponent.

de de20

Sr. Dega del Col-legi Oficial de Psicologia de Catalunya
Rocafort, 129
08015, Barcelona



DECLARACIO JURADA

Jo, amb
NIF/NIE ndmero col-legiat/ada amb nimero
DECLARO:

Sota la meva responsabilitat, sén certes la documentacié que detallo a continuacié, les
dades que hi consteni els documents que acompanyen la sol-licitud, per tal que s’expedeixi

el corresponent certificat,

| perque aixi consti, signo la present a

, de de20







