Załącznik 2 do dokumentu Zasady prowadzenia superwizji klinicznej w ramach programu specjalistycznego szkolenia w dziedzinie terapii i rehabilitacji uzależnienia od narkotyków


DZIENNICZEK SUPERWIZJI
Imię i nazwisko uczestnika szkolenia: …………………………………………………………………..
Zakres szkolenia:  specjalista terapii uzależnień  instruktor terapii uzależnień
Podmiot szkolacy: …………………………………………………………………………………………..
Superwizor: …………………………………………………………………………………………………..
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