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AΙΤΗΣΗ ΜΕΛΟΥΣ
	ΟΝΟΜΑ :

	ΕΠΩΝΥΜΟ :

	ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ :

	ΟΔΟΣ-ΑΡΙΘΜΟΣ :

	ΠΟΛΗ-Τ.Κ. :

	ΤΗΛΕΦΩΝΑ :

	Ε-MAIL :


σπουδεσ
	Τίτλος Σπουδών
	Εκπαιδευτικός Φορέας
	Έτος Αποφοί τησης
	Διάρκεια Σπουδών

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
	Ειδικότητα
	Επωνυμία Εταιρείας
	Αντικείμενο Εργασίας
	Έτη

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Περιγράψτε περιληπτικά τη Δραματοθεραπευτική/ Παιγνιοθεραπευτική σας εμπειρία:
Κάνετε εποπτεία όσο διάστημα εργάζεστε;   Ναι/ Όχι  
Δώστε  λεπτομέρειες ωρών και το όνομα του επόπτη σας.
Τι σχετικά προσόντα/ εμπειρίες έχει ο/η επόπτης σας;
Κάνετε ή έχετε κάνει προσωπική θεραπεία;
Παρακαλώ δώστε λεπτομέρειες, ατομική, ομαδική, ημερομηνίες, είδους θεραπείας
και το όνομα του/της θεραπευτή.

Οι υποψηφιότητες για πλήρη μέλη γίνονται δεχτές από το Διοικητικό Συμβούλιο που συνεδριάζει μία φορά το μήνα

Επιθυμώ να γίνω μέλος της Ένωσης ως:        Κανονικό Μέλος         [__]
                                                            Σπουδαστικό Μέλος   [__]Αθήνα
/        /
Ο/Η Αιτών/ούσα
e-mail:dramaandplaytherapists@gmail.com
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