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Deutschsprachige
C:AQ Gesellschaft fiir CBASP

BESTATIGUNG iiber Supervision

(Vordruck 2)

Hiermit bestatige ich

Name
Supervisand:in:

dass lhre im Rahmen der CBASP-Weiterbildung der DsG-CBASP e.V. durchgefuhrte
CBASP-Therapie den Qualitatskriterien der DsG-CBASP e.V. entspricht. Die Behandlung
erstreckte sich auf Fall/Falle, umfasste insgesamt Behandlungsstunden und

wurde regelmafig von mir supervidiert (insgesamt Supervisionsstunden).

Ich bestatige zudem, dass im Verlauf der Behandlung von mir mindestens eine adharente

KPR gesehen wurde.

Name des Supervisors/der Supervisorin:

Ort und Datum Unterschrift Supervisor/Supervisorin



