CERTIFICACION DE LA PRACTICA CLINICA. SECTOR PUBLICO E
INSTITUCIONES PRIVADAS

La presente certificacion esta destinada a profesionales Psicélogos/as que:
e Posean cinco (5) aflos o mas desde la fecha de expedicion del titulo de grado.
e Acrediten tres (3) aflos o mas de ejercicio continuo e ininterrumpido en practica clinica.
o Desarrollen su actividad profesional en el sector publico estatal

DATOS DEL/DE LA PROFESIONAL

EN/Ia LIC ..o DNINC. e CUIT/CUIL
.......................................... ha mantenido una antigiiedad comprobada e ininterrumpida
desde el dia......... delmesde ..............ooeie del afo............ hasta el dia ...... del mes de
...................... delafo .................. cumplimentando un minimo de 20 (VEINTE) horas

semanales y 200 (DOSCIENTOS) dias por afo calendario, dentro del Servicio de

................................................. eN el BfECHOT. ...

CONSTANCIA

La presente certificacion se extiende a pedido del/de la interesado/a para ser presentada

ante la Asociacion de Psicologos del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

(entidad certificante), al solo efecto de iniciar el tramite de certificacién de Especialista en

Psicologia Clinica, en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, a los dias del mes de
del afio

FIRMAS Y SELLOS

Firma y Sello Aclaracion (Jefe/a del Servicio)

Firma y sello del Director/a

Sello de la Institucion

Firma y sello del/la solicitante




