
HELSINGIN PSYKOTERAPIAYHDISTYS R.Y.
HELSINGFORS PSYKOTERAPIFÖRENING R.F.

JÄSENHAKEMUS

Nimi:_________________________________________________ syntymäaika:_______________
Kotiosoite ja puh: _________________________________________________________________
Vastaanoton/työpaikan osoite ja puh: __________________________________________________
    ______________________________________________________________________________
gsm:_____________________ sähköposti:_____________________ fax:____________

Suoritetut tutkinnot (alleviivaa ammattinimike, jonka haluat jäsenluetteloon)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Psykoterapiakoulutus järjestäjä ajankohta
_________________________ _____________________________ _______________
_________________________ _____________________________ _______________
_________________________ _____________________________ _______________

Päivämäärä, jolloin olet saanut Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen hyväksynnän käyttää 
nimikesuojattua psykoterapeutin ammattinimikettä: ______________________________________

Oma hoito
psykoanalyysi/psykoterapia/ryhmä ajankohta tiheys
_________________________ _____________________________ _______________
_________________________ _____________________________ _______________

Työkokemus psykoterapiasta
työnantaja ajankohta määrä
__________________________ _____________________________ _______________
__________________________ _____________________________ _______________
__________________________ _____________________________ _______________

Työnohjauskokemus
työnohjaajan nimi ajankohta tiheys
__________________________ _____________________________ _______________
__________________________ _____________________________ _______________
__________________________ _____________________________ _______________
__________________________ _____________________________ _______________
__________________________ _____________________________ _______________

Päiväys Allekirjoitus

__________________________ _____________________________

Palautus osoitteella: Maritta Loponen, Runeberginkatu 39 A 22, 00100 HELSINKI 
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