D.i.q I e ISt i n e n ° ° DKT jatkokoulgﬁlzzggfgg
kayttaytymisterapia

Kun haet DKT-yhdistyksen jarjestimaan DKT:n jatkokoulutukseen 2024-25 (DKT intensiivi),
tayta huolella kaikki alla olevat kohdat ja liitd lomake hakemukseesi.

Hakijan tiedot

Paivamaara:

Nimi: Ammatti:

Tyb6nantaja / organisaatio:

Koulutuksen maksaja ja laskutusosoite, jos sinut valitaan koulutukseen:

DKT-tiimi

DKT-tiimin nimi:

Team-leaderin nimi: Tiimin nykyinen tyénohjaaja:

Kuvaus kaytetysta DKT-sovellutuksesta (esim. DKT-hoito-ohjelma, itsenainen taitoryhmé, joku muu?)
ja hoidettavasta potilasryhméasté (esim. lapset, nuoret, aikuiset, pdihdepotilaat, syémishairiot):

DKT-tiimin ik&*:

*(milloin tiimi on k&ynnistanyt
kokonaisvaltaisen DKT-hoito-
ohjelmansa)

DKT-tiimisséa edelleen toimivat jasenet, jotka ovat aiemmin saaneet DKT-intensiivikoulutuksen:

Muut samasta tiimista tahan koulutukseen hakevat:
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Dialektinen DKT-yhdistys
kéyttaytymisterapia DKT jatkokoulutus 2024-25

Hakijan aiemmat DKT-koulutukset
ja tyokokemus DKT-tiimissa

Koulutus 1

Koulutuksen nimi ja vuosi:

Keskeinen sisalto:

Laajuus tunteina (tarvittaessa erittele lahiopetus ja koulutukseen kuulunut itsendinen opiskelu):

Kouluttajat:

Koulutus 2

Koulutuksen nimi ja vuosi:

Keskeinen sisalto:

Laajuus tunteina (tarvittaessa erittele lahiopetus ja koulutukseen kuulunut itsenainen opiskelu):

Kouluttajat:

Koulutus 3

Koulutuksen nimi ja vuosi:

Keskeinen sisalto:

Laajuus tunteina (tarvittaessa erittele lahiopetus ja koulutukseen kuulunut itsenainen opiskelu):
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Dialektinen DKT-yhdistys
kéyttaytymisterapia DKT jatkokoulutus 2024-25

Kouluttajat:

Koulutus 4

Koulutuksen nimi ja vuosi:

Keskeinen sisalto:

Laajuus tunteina (tarvittaessa erittele lahiopetus ja koulutukseen kuulunut itsendinen opiskelu):

Kouluttajat:

Startti/peruskoulutuksen paattymisen ajankohta (kk/vuosi) :

Milloin aloit hoitaa potilaita DKT-tiimissa:

Tvokokemuksesi DKT-tiimissa:

DKT-yksil6éterapioita (potilaiden Ikm): Taitopuheluita (potilaiden Ikm):

Taitoryhméan ohjaaminen (kuukausia tai vuosia): Team-leaderina (kuukausia tai vuosia):

Nykyiset ja suunnitellut tehtavat DKT-tiimissa:

Sahkopostiosoite: Osoite, johon mahdollinen todistus ldhetetéaan:
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