Formulaire d’application pour l’obtention du certificat de
„Psychologue spécialiste en Neuropsychologie FSP“




Prière de respecter les directives d’application en complément du règlement de la formation post- graduée !

Nom:	Prénom:	Date de naissance: Adresse privée:
Adresse professionnelle:

Téléphone privé:	Téléphone professionnel: E-Mail:

1. Formation de base en psychologie (Université, diplôme, dates, joindre les justificatifs):









2. Formation en neuropsychologie :
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)2.1 Pendant la formation de base (joindre les justificatifs):














Nombre total d‘heures



2.2 Thèse/ licence/travail de diplôme/mémoire/autres publications compatibles avec les objec- tifs de la formation du curriculum (joindre les justificatifs):
[image: Macintosh HD:Users:nosera:Documents:Final_SVNP_color.jpg]
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)2.3 Formation postgraduée en neuropsychologie clinique (liste détaillée avec justificatifs):
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)3. Pratique clinique de cinq ans (documentation détaillée et certificats de travail):




















Total des années à 100 % (équivalent plein temps)


4. Documentation de la supervision par des superviseurs reconnus par l’ASNP (avec attestations
 (
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Total des heures de supervision
 (
2
)




5. Documentation des cas (selon les directives d’application complémentaires):

	
Cas
	
Contenu du cas (étiologie, symptomatologie neuropsychologique):

	Diagnostic
	

	Diagnostic
	

	Diagnostic
	

	Thérapie
	

	Thérapie
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