) COLEGIO DE PSICOLOGOS

PROV + DE SANTA FE * 2° CIRC * ROSARIO * ARGENTINA

SIP

SERVICIO DE ATENCION PSICOLOGICA A LA COMUNIDAD

SOLICITUD DE INSCRIPCION COMO PRESTADOR

Fecha

Lugar

Apellido y Nombre

Teléfono fijo

Teléfono movil

E-mail

Matricula N2

Domicilio
profesional

N2 de
Habilitacion del
consultorio

Zona (marcar con x)

CENTRO [ ] MACROCENTRO[ | SUR[ ] NORTE[ | OESTE[ ]

OTRAS LOCALIDADES:

Arte de Curar

Superintendencia de
Servicios de Salud

Numero:

Vencimiento:

Seguro de Mala Praxis

Numero de Pdliza:

Vencimiento:

Observaciones

Adjuntar fotocopia de Certificado Superintendencia de Servicios de Salud y
Seguro de Mala Praxis.




PRACTICAS EN LAS QUE SE INSCRIBE (COMPLETAR CON UNA X EN LAS OPCIONES)

PRACTICA

NINOS

ADOLESCENTES

ADULTOS

ADULTOS MAYORES

PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA

DISCAPACIDAD

ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

ATENCION EN DOMICILIO

ORIENTACION A PADRES

PSICOTERAPIA FAMILIA Y/O PAREJA

ESTIMULACION TEMPRANA

PSICOTERAPIA GRUPAL

PSICODIAGNOSTICO

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Observacion: deberd acreditar formacion en las prdcticas seleccionadas.

ORIENTACION CLIiNICA:

Por la presente, el profesional que solicita inscripcion al S.A.P.C. del Colegio de Psicologos

de la Provincia de Santa Fe, 22 Circunscripcion - Ley 9.538, declara conocer y respetar el

reglamento del S.A.P.C., asi como no cobrar bajo ningun concepto importes adicionales.

Los datos consignados en el presente formulario tienen cardcter de declaracion jurada.

Lugar y fecha:

Firma y aclaracion del profesional:




