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Dziennik superwizji 

 

 
Imię i nazwisko terapeuty:…………………………………………………………………..          Nr certyfikatu……………. 
 

 

 

Data 
Rodzaj superwizji (indywidualna, grupowa, 

koleżeńska) 
Omawiany przypadek (rozpoznanie) Podpis 1 

  
 
 

Liczba godzin 
Nazwisko superwizora / Nazwiska 

uczestników superwizji koleżeńskiej 

  
 
 
 
 
 
 

 

Data 
Rodzaj superwizji (indywidualna, grupowa, 

koleżeńska) 
Omawiany przypadek (rozpoznanie) Podpis 1 

  
 
 

Liczba godzin 
Nazwisko superwizora / Nazwiska 

uczestników superwizji koleżeńskiej 

  
 
 
 
 
 
 

 

Data 
Rodzaj superwizji (indywidualna, grupowa, 

koleżeńska) 
Omawiany przypadek (rozpoznanie) Podpis 1 

  
 
 

Liczba godzin 
Nazwisko superwizora / Nazwiska 

uczestników superwizji koleżeńskiej 

  
 
 
 
 
 
 

 

                                                             
1 Podpis superwizora, w przypadku superwizji koleżeńskiej podpisy uczestników posiadających certyfikat PTTPB 
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