ГРОМАДСЬКА ОРГАНІЗАЦІЯ
«УКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ ІГРОВОЇ ТЕРАПІЇ»

АНКЕТА КАНДИДАТА НА ВСТУП ДО ЧЛЕНСТВА
1. Загальна інформація
Прізвище, ім’я, по батькові:
______________________________________________________________________
Дата народження:
_______________________________________________________________________
Місто / область фактичного проживання:
________________________________________________________________________
Номер телефону:
_______________________________
Електронна пошта:
________________________________________________
Посилання на професійний профіль / вебсайт (за наявності):
__________________________________________________
2. Професійна освіта
Базова освіта:
Заклад освіти _____________________________________________________
Ступінь _________________________________________________________
Спеціальність ____________________________________________________
Рік закінчення ____________________________________________________
Додаткова професійна освіта / сертифікація/спеціалізації:
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
3. Професійна діяльність
Професійний статус:
☐ психолог
☐ психотерапевт
☐ психіатр
☐ соціальний працівник
☐ педагог
☐ інший фахівець: _______________________________________________
Місце професійної діяльності:
_____________________________________________________________________________
Загальний професійний стаж:
☐ до 1 року
☐ 1–3 роки
☐ 3–5 років
☐ 5–10 років
☐ понад 10 років
Досвід роботи з дітьми та/або підлітками:
☐ немає
☐ до 1 року
☐ 1–3 роки
☐ 3–5 років
☐ понад 5 років
4. Підготовка з ігрової терапії
Чи проходили Ви навчання з ігрової терапії?
☐ так
☐ ні
☐ перебуваю в процесі навчання
Якщо так, зазначте назву програми, заклад / організацію, кількість годин та рік навчання:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наявність сертифікатів / документів про навчання:
☐ так
☐ ні
Супервізійна підготовка / досвід супервізії з ігрової терапії (опишіть коротко):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



5. Практичний досвід
Чи використовуєте Ви елементи ігрової терапії у професійній діяльності?
☐ регулярно
☐ періодично
☐ маю лише навчальний досвід
☐ не використовую
Категорії клієнтів, з якими працюєте:
☐ діти дошкільного віку
☐ діти молодшого шкільного віку
☐ підлітки
☐ сім’ї
☐ батьки
☐ інше: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Основні запити / проблеми, з якими працюєте:
☐ тривожні стани
☐ наслідки психотравмувальних подій
☐ переживання втрати та горювання
☐ поведінкові труднощі
☐ емоційні труднощі
☐ труднощі адаптації
☐ сімейні проблеми
☐ інше: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Професійні інтереси
Які напрями ігрової терапії Вас найбільше цікавлять?
☐ недирективна ігрова терапія
☐ директивна ігрова терапія
☐ ігрова терапія, орієнтована на травму
☐ робота з дитячою втратою та горюванням
☐ робота з наслідками війни
☐ робота з тривожністю та страхами
☐ робота з поведінковими труднощами
☐ сімейна ігрова терапія
☐ ігрова терапія з підлітками
☐ інклюзивна практика
☐ інший напрям: _________________________________________________
7. Мета вступу до Асоціації
Що мотивує Вас приєднатися до Української асоціації ігрової терапії?



Які професійні можливості або форми підтримки Ви очікуєте від Асоціації?


8. Професійна участь
У яких видах діяльності Асоціації Ви хотіли б брати участь?
☐ навчальні програми та тренінги
☐ професійні конференції та семінари
☐ супервізійні групи
☐ професійні інтервізійні групи
☐ дослідницькі проєкти
☐ розроблення методичних матеріалів
☐ просвітницькі заходи
☐ робочі групи та професійні комісії Асоціації
☐ розвиток стандартів професійної діяльності
☐ волонтерські / соціальні проєкти
☐ інше: _________________________________________________________
9. Професійні документи
За наявності до анкети можуть бути додані копії / електронні версії:
☐ документа про вищу освіту
☐ документів про додаткову професійну освіту
☐ сертифікатів з ігрової терапії
☐ документів про проходження супервізії
☐ інших документів, що підтверджують професійну підготовку
10. Підтвердження кандидата
Підтверджую достовірність зазначеної в анкеті інформації.
Підтверджую, що ознайомлений(а) зі Статутом Громадської організації «Українська асоціація ігрової терапії», принципами та вимогами професійної етики Асоціації.
У разі прийняття до членства зобов’язуюся дотримуватися Статуту, Етичного кодексу та внутрішніх нормативних документів Асоціації.
Дата заповнення: «_____» ______________ 20____ року
Підпис кандидата: _______________________
ПІБ: _____________________________

