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FEDERAȚIA ROMÂNĂ DE PSIHOTERAPIE 
CERERE RE-ACREDITARE – ORGANIZAȚII / ASOCIAȚII 

 
SECȚIUNEA A 

 
Vă rugăm completați cu majuscule informațiile de contact de mai jos:  

Denumirea asociației profesionale (dacă există modificări în statutul asociației, actul constitutiv, 

înregistrarea în registrul asociațiilor, codul de înregistrare fiscală sau orice alte modificări ale 

actelor oficiale ale asociației vă rugăm să atașați acestei cereri o copie după actele în cauză)   

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Adresa asociației  ______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Număr de telefon _______________________________________________________________ 

Site web ______________________________________________________________________ 

Numele reprezentantului asociației care semnează cererea  ______________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Calitatea reprezentantului în cadrul asociației (președinte / vice-președinte / secretar general/ etc)  

_____________________________________________________________________________ 

Adresa de e-mail _______________________________________________________________ 

Nivelul anterior de acreditare al asociației de către FRP: _____________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 
 

Semnătura ___________________________________________________________________ 

Data ________________________________________________________________________ 
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SECȚIUNEA 2 

 
1. Denumirea programului /programelor de formare profesională și anul ultimei re-acreditări  
 
Denumirea programului de formare profesională de lungă durată Anul ultimei re-acreditări  
  
  
  
 
2. Modificări în ce privește formatorii, supervizorii și psihoterapeuții responsabili de experiența 
psihoterapeutică individuală (dezvoltare personală/ psihoterapie individuală/ psihoterapie de grup, 
etc).  
 
a. Pentru noii formatori / supervizori/ psihoterapeuți coordonatori ai experienței psihoterapeutice 
individuale vă rugăm atașați acestei cereri o copie după CV-urile formatorilor și certificările 
Europene sau certificatul de formator eliberat de Federația Română de Psihoterapie. Vă rugăm 
completați numele acestora și calificarea lor profesională: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
b. Directorul / coordonatorul programului de formare profesională (includeți o scurtă prezentare 
a calificărilor profesionale) _______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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c. Numele tuturor formatorilor / supervizorilor / psihoterapeuților care coordonează experiența 
terapeutică personală în cadrul programului / programelor de formare profesională: 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
3. De la ultima re-acreditare au existat plângeri etice la adresa asociației sau a formatorilor / 
supervizorilor / psihoterapeuților din cadrul asociației? Dacă da, detaliați. 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
4. Vă rugăm descrieți orice modificări survenite în curricula programului / programelor de formare 
profesională și / sau procedurile de evaluare:  
_____________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
5. Câți membrii are asociația în prezent? ____________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
6. De câți ani organizați formare în psihoterapie? _____________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 

VĂ RUGĂM UTILIZAȚI ACEST SPAȚIU PENTRU A NE FURNIZA ORICE ALTE 
INFORMAȚII PE CARE LE CONSIDERAȚI RELEVANTE 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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Cererea completată, împreună cu documentele solicitate, va fi trimisă în format PDF către Oana 
Maria Popescu, președinta Comisiei Profesionale a Federației Române de Psihoterapie, la adresa 
de mail: dr.oana.maria.popescu@gmail.com  
 
Cererea trebuie însoțită de dovada achitării sumei de 900 de lei (taxă de procesare a cererii de re-
acreditare) în contul Federației Române de Psihoterapie: 
Cont: RO08 RNCB 0087 0081 2225 0001, deschis la Banca Comercială Română 
CIF: 14270616 
Sediu: Str. Stelea Spătaru, nr. 24, sector 3, București 
 
Membrii deplini acreditați achită anual cotizația funcție de numărul de membrii. Veți fi informați 
în fiecare an privitor la plata cotizației. Dacă nu doriți să vă reînnoiți calitatea de membru a 
Federației Române de Psihoterapie, acreditarea va fi retrasă și detaliile asociației dvs. vor fi șterse 
de pe site-ul web al FRP. 
 
Federația Română de Psihoterapie își rezervă dreptul de a solicita informații sau documente 
suplimentare, verbal sau în scris, după cum consideră necesar.  
 
Vă rugăm să verificați lista documentelor pentru a vă asigura că ați trimis toate documentele 
necesare! 
Lista documentelor necesare pentru procesarea cererii dvs. de re-acreditare: 

- Statutul asociației (dacă au intervenit modificări de la ultima acreditare) 
- Actul constitutiv al asociației (dacă au intervenit modificări de la ultima acreditare) 
- Dovada înregistrării în registrul asociațiilor (dacă au intervenit modificări de la ultima 

acreditare) 
- CIF – Codul de identificare fiscală eliberat de ANAF (dacă au intervenit modificări de la 

ultima acreditare) 
- Dovada acreditării anterioare de către Federația Română de Psihoterapie  
- Diplomele / certificatele formatorilor, eliberate de către Asociația Europeană de Acreditare 

/ EWAO sau Federația Română de Psihoterapie (numai cele care nu au fost depuse la prima 
acreditare sau re-acreditare) 

- CV-urile formatorilor (numai cele care nu au fost depuse la prima acreditare sau re-
acreditare) 
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SE COMPLETEAZĂ DE CĂTRE FRP 

Cererea a fost recepționată de către _________________________________________________ 

În calitate de ___________________________________________________________________ 

Data primirii cererii _____________________________________________________________ 

 

Propunere de acceptare / respingere a cererii 

Argumente ____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 


