FSP @ SKJP|ASPEA

Schweizerische Vereinigung fur Kinder- und Jugendpsychologie
Association Suisse de Psychologie de I'enfance et de I'adolescence

Bestatigung Lehrsupervision

Supervisand:in

Vorname: Name

Geburtsdatum:

Adresse:

PLZ: Ort:

Tel.: Mail:

Lehrsupervisor:in

Vorname: Name

Titel: Qualifikation Lehrsupervision SKJP:
Adresse:

PLZ: Ort:

Tel: Mail:

Ubersicht:

Termine Ein- Bemerkungen Anzahl Super-

heiten

visand*innen
(max 6)




FSP @ SKJP|ASPEA

Schweizerische Vereinigung fur Kinder- und Jugendpsychologie
Association Suisse de Psychologie de I'enfance et de I'adolescence

Termine Ein- Bemerkungen Anzahl Super-
heiten visand*innen
(max 6)

Total Einheiten

Inhalte, Themen

Bsp.: Thematisiert wurden persénliche Aspekte, die in Zusammenhang mit der Arbeitstdtigkeit aufgefallen sind. Es fand eine Auseinan-
der-setzung mit dem Fall statt, der fiir den Fallbericht ausgesucht wurde.

Eignung

Gerne bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass oben genannte:r Supervisand:in bei mir in Lehrsup-
ervision war, und dass ich obengenannte Person insgesamt fiir die berufliche Tatigkeit als Kinder-
und Jugendpsycholog:in als geeignet erachte.

Ort, Datum: Unterschrift Lehrsupervisor:in



