BRAINSP®TTING
ZERTIFIZIERUNGSANTRAG
Zertifizierungsantrag Brainspotting Therapeut/in
Anforderungen zur Zertifizierung

e Vollsténdige Teilnahme an Phase 1 und Phase 2 Seminaren

e 50 dokumentierte Stunden an Klientlnnensitzungen mit BSP

e Ein Minimum von 5 Supervisionsstunden mit einer/m infernationalen Brainspotting Trainer/in (eine Liste der zugelassenen Expertinnen
finden Sie auf www.brainspotting.com)

Grundinformation

Name: Titel:

Art der professionellen Lizenz: Staat in dem d. Lizenz verliehen wurde und #:

Arbeitsadresse:

Email: Tel:

Ort der Anstellung oder Praxis:

Haochste abgeschlossene Ausbildung: Insfitution welches dieses verlieh:

Jahre an Erfahrung dls lizensierte /r Therapeutin:

Brainspotting Ausbildung

Kurs Datum Ort Trainer

Brainspotfing™ Phase |

Brainspotfing™ Phase 2

Brainspotting™ fortgeschritten,/
Spezialiraining

Brainspotting™ Intensiv

Erfahrung & Supervision

Anzahl der Stunden mit BS-Erfahrung: Trainerln, bei der/dem die Supervision besucht wurde:

BSP Intensiv. Ja / Nein Daten der Supervisionsstunden:

Gebuhr & Ermeuerung Unterschrift Datum

*  Erstantrag $150.

e Furdie zweijdhrliche Erneuerung sind 100
Stunden dokumentierter Sitzungen erforderlich,
sowie $100 Gebihr. Senden Sie Zahlung und Antrag an

*  Die néchste Emeuerungsperiode nach der Brainspotting Schweiz Zahlbar an
Erstzertifizierung beginnt amJan. 1, 2019. Brainspotting Trainings Inc.

*  Nachfolgende zweijahrige Ereuerungen
werden jeweils am 1. Janner eines Jahres
fallig.
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