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=]

2eMediacionde Galicia

Datos do/a avalista (:

Data da ultima acreditacién Data de acreditacién en X.D. Ndumero de socio/a

A cumprimentar pola ATFM de Galicia

SUPERVISOR/A

APELIDOS NOME DNI/NIE
NOME DO CENTRO DOCENTE ENDEREZO
CP: LOCALIDADE: PROVINCIA:
TELEFONO: EMAIL WEB

Datos da persoa avalada (2):
APELIDOS NOME DNI/NIE

O/a arriba indicado/a ™, como Supervisor/a coa acreditacién vixente e adscrito/a ao Centro Docente indicado e con

programas acreditados pola Asociacién de Terapia Familiar e Mediacion de Galicia e pola FEATF,

DECLARA

|:| Que cofece dende hai anos a traxectoria profesional como psicoterapeuta familiar do/a avalado/a @

|:| Que coriece e avala o seu coflecemento e prdctica en supervision directa ou indirecta de casos.

|:| Que cofece e avala o seu cofecemento e prdctica en supervision de profesionais ou equipos terapéuticos.

I:l E, polo tanto, a persoa avalada® conta co meu aval para iniciar o procedemento de acreditacién como

Supervisor/a na Asociacion de Terapia Familiar e Mediacion de Galicia, pertencente d FEATF.

LUGAR E DATA DA SOLICITUDE POR PARTE DO AVALISTA

“En cumprimento do establecido na Lei Orgadnica 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 xestion na relacion. Asemade, informdmoslle que pode exercer os dereitos de
acceso, rectificacion, cancelacion e oposicion na Rua de Amio 114, 15707 Santiago de Compostela,

indicando a referencia LOPD".

ASOCIACION DE TERAPIA FAMILIAR E MEDIACION DE GALICIA

Rua de Amio 114 - 15707 Santiago de Compostela

Teléfono: 615 207 595 — http://atfmgalicia.org — info@atfmgalicia.com
NIF: G-32151342 — Rexistro Central de Asociacions: 2004/7796-1
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