REGLAMENTO DE INGRESO A AUDEPP

Asociacion Uruguaya de Psicoterapia Psicoanalitica
Miembro fundador de FLAPPSIP y FUPSI

A partir de las propuestas de Comision Directiva y Comision de Admision, la asamblea de socios

discutio y resolvio el siguiente reglamento de ingreso a AUDEPP:

1. Tener titulo universitario de médico o psicélogo.

2. Presentar carta/solicitud expresando el deseo de ingresar, acompanada por la
documentacion correspondiente y firmada por dos socios.

3. Tener por lo menos 300 horas de tratamiento psicoanalitico, de las cuales, por lo menos
200, con un mismo psicoterapeuta. Las horas seran evaluadas por la Comision de Admision
en ejercicio.

4. Tener 100 horas de trabajo psicoterapéutico supervisado que seran evaluados siguiendo las
pautas anteriores: numeral 3. La supervision debera ser como minimo durante un ano con
el mismo supervisor. En caso de que las supervisiones sean colectivas —y no individuales—
todos los puntajes anteriores pasaran a valer la mitad (es decir que las exigencias se
duplicaran).

5. Reunir 350 horas, como minimo, de cursos tedrico-clinicos. Los Cursos Abiertos de AUDEPP
entraran en esta categoria y todos daran creditos en funcion del numero de horas de cada
uno. Se valoraran en forma diferente los cursos con requisitos dados por las instituciones
que los llamados grupos de estudio.

6. Los aspirantes a socios deberan hacer una prueba de ingreso.

7. Ser Psicoterapeuta Psicoanalitico egresado del IUPA; para lo cual no cuentan los puntos
1aé.



Fondo de Protecaidn Social
de AUDEPP

Al ingresar a AUDEPP se ingresa en forma automatica al Fondo de Proteccién Social de

AUDEPP.

Fundado el 21 de noviembre de 1990, el Fondo de Proteccion Social de los afiliados a la
Asociacion Uruguaya de Psicoterapia Psicoanalitica (F.P.S. - AUDEPP) tiene la finalidad de asistir

social, cultural y econdmicamente al asociado.

e ElFondo de Proteccion Social posee estatutos, autoridades y reglamentos propios.

e Por resolucion de Asamblea General de AUDEPP, a partir del mes de diciembre de 1995
todos los profesionales que ingresan a AUDEPP ingresan automaticamente al F.P.S.

e Las elecciones de autoridades se realizan cada dos anos conjuntamente con las de

AUDEPP.

Se ingresa en categoria 1.
Al ingreso se abonara una cuota por concepto de inscripcion y la cuota del mes en que se

produce el ingreso. Los derechos se adquieren transcurridos 6 meses del ingreso.

Informes:
091 045 547
E-mail: fpsaudepp@adinet.com.uy



mailto:fpsaudepp@adinet.com.uy

SOLICITUD DE ADMISION

> DATOS PERSONALES

| Nombres completos:

| Apellidos completos:

| Domicilio:

| Departamento: | Localidad:
| Teléfono: | Celular:

| E-mail:

Fecha de nacimiento:
Dia Mes Ano

[C. L

» DATOS DE CONSULTORIO/S

| Domicilio:

| Departamento: | Localidad:

| Teléfono: |

| Domicilio:

| Departamento: | Localidad:

| Teléfono: |

» TITULOS

| Universitario Habilitante en Psicologia:

Fecha:

| Doctor en Medicina:

Fecha:

Firma del solicitante

> ESPACIO RESERVADO PARA LA INSTITUCION

Aprobacion por la Comision Directiva — Sesion fecha:

Ne DE SOCIO:

OBSERVACIONES:




FORMULARIO DE DATOS PARA CONSTANCIA DE PSICOTERAPIA PSICOANALITICA:

Se certifica que el interesado:

Nombre y Apellido:

Titulo:

lestuvd y/o |estd en tratamiento con el suscrito.

Inicio de la terapia:

Mes ANo

Finalizacién de la terapia:

Mes ANo

Frecuencia de sesion/es semanal/es.
(En caso de cambios en la frecuencia, aclare en observaciones, durante qué periodo/s de tiempo).

OBSERVACIONES:

DATOS DEL CERTIFICADOR:

Nombre completo:

Profesion:

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

Titulo otorgado por:

Institucion/es Psicoanalitica/s
ala/s que pertenece:

Firma del certificador
Se expide el presente pedido de parte interesada y a los efectos de ser presentado en AUDEPP, en

Montevideo a los dias del mes de de

CERTIFICADOR: Favor llenar los espacios en forma manuscrita.




FORMULARIO DE DATOS PARA CONSTANCIA DE SUPERVISION:

Se certifica que el interesado:

Nombre y Apellido:

Titulo:

lestuvd y/o |estd en supervision con el suscrito.

Inicio de la supervision:

Mes ANo

Finalizacién de la supervision:

Mes ANo

Frecuencia de sesion/es semanal/es.
(En caso de cambios en la frecuencia, aclare en observaciones, durante qué periodo/s de tiempo).

OBSERVACIONES:

DATOS DEL SUPERVISOR:

Nombre completo:

Profesion:

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

Titulo otorgado por:

Institucion/es Psicoanalitica/s
ala/s que pertenece:

Firma del supervisor

Se expide el presente pedido de parte interesada y a los efectos de ser presentado en AUDEPP, en

Montevideo a los dias del mes de de

SUPERVISOR: Favor llenar los espacios en forma manuscrita.




