Asociacion

. - Data da ultima acreditacion Data de acreditacién en X.D. Numero de socio/a
a m . . a r e AT S

SOLICITUDE DE REACREDITACION COMO

=C¢Mediacionde Galicia TERAPEUTA FAMILIAR

Apelidos:
Nome:
DNI/NIE:
Enderezo: cp:
Localidade: L.
Provincia:
Traballo:
Lugar de traballo relacionado coa Terapia Familiar.
Teléfonos:
Mobil Fixo Traballo
Email: ;Desexa estar no directorio da paxina web?
S6 no caso de gabinetes privados.
REQUISITOS:

e Presentar certificaciéns de 50 horas de formacién en contidos de Terapia Familiar dos tltimos cinco anos organizados
pola FEATF, as suas asociacions, os centros acreditados ou centros/formadores de recofiecido prestixio.

e En casos excepcionais, considerarase a equivalencia doutras actividades de formacion continuada como investigacions,
publicaciéns e estadias de formacion.

e Mantemento da actividade profesional mediante declaracién a tal efecto.
RELACION DE FORMACION CONTINUADA:

Relacionar a asistencia a seminarios da FEATF, das suas Asociacions, de centros acreditados ou de centros/formadores de
recofiecido prestixio, nos que se recomenda a asistencia, polo menos, a un Congreso de FEATF.

Titulo Organiza Datas Horas

Total horas: | 0,0

Data da sinatura Asino declarando a veracidade dos datos arriba relacionados

“En cumprimento do establecido na Lei Orgdnica 15/1999, de 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Cardcter Persoal, informdmoslle que os datos que nos facilite pasardn a formar parte dun
ficheiro propiedade da ASOCIACION DE TERAPIA FAMILIAR E MEDIACION DE GALICIA para acadar unha mellor xestién na relacion. Asemade, informémoslle que pode exercer os dereitos de
acceso, rectificacion, cancelacion e oposicion na Ria de Amio 114, 15707 Santiago de Compostela,, indicando a referencia LOPD".

ASOCIACION DE TERAPIA FAMILIAR E MEDIACION DE GALICIA
Ria de Amio 114 - 15707 Santiago de Compostela

Teléfono: 615 207 595 — Correo: info@atfmgalicia.com

NIF: G-32151342 — Rexistro Central de Asociacions: 2004/7796-1
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