DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

pentru inscrierea in Registrul furnizorilor de servicii psihologice privind desfasurarea
activitatii profesionale de interventie psihologica pentru persoanele diagnosticate cu
tulburari din spectrul autist

Va informam ca organizatia profesionala Colegiul Psihologilor din Romania proceseaza
datele dumneavoastra cu caracter personal, comunicate in prezenta declaratie pe propria
raspundere si cuprinse in dosarul depus in vederea certificarii competentelor profesionale
pentru interventia psihologica in cazul persoanelor diagnosticate cu tulburari din spectrul
autist (TSA), offline si online, in temeiul Hotararii Comitetului director al Colegiului
Psihologilor din Romania nr. 1/2019 pentru aprobarea normelor privind competentele
profesionale, educatia, formarea si atestarea profesionala ale psihologilor cu drept de libera
practica, cu modificarile si completarile ulterioare, si a Procedurii de inscriere in Registrul
furnizorilor de servicii psihologice privind desfasurarea activitatii profesionale de interventie
psihologica pentru persoanele diagnosticate cu tulburari din spectrul autist, aprobata prin
Hotararea Comitetului director al Colegiului Psihologilor din Romania nr. 61/2021.
Prelucrarea datelor se realizeaza exclusiv pentru atingerea scopurilor cu care a fost investit
Colegiul Psihologilor din Romania, ca autoritate de reglementare a profesiei de psiholog cu
drept de libera practica.

Subsemnatul(a) , psiholog cu
drept de libera practica, avand cod personal din Registrul unic al psihologilor cu drept de
libera practica din Romania , CNP , e-mail

, telefon , detinand atestat de libera practica valid, in
treapta de specializare psiholog , In urmatoarea/urmatoarele

specialitati pentru care solicit inscrierea in Registrul furnizorilor de servicii psihologice privind
desfasurarea activitatii profesionale de interventie psihologica pentru persoanele
diagnosticate cu tulburari din spectrul autist:

|:| Psihologie educationala, consiliere scolara si vocationala
[] Psihopedagogie speciala

|:| Psihoterapie

[ ] consiliere psihologica

[] Psihologie clinica

si avand competenta in urmatorul/urmatoarele domenii specifice:

(se completeaza doar in cazul specialitatilor consiliere psihologica si psihoterapie),

desfasurandu-mi activitatea in cadrul cabinetului individual de psihologie/societatii civile
profesionale de psihologie/cabinetelor asociate:

avand COD RUP partea a II-a (cod forma de exercitare):




in calitatea mea de:

a) |:| titular,

sau

by [] angajat in cadrul cabinetului individual de psihologie/societatii civile profesionale
de psihologie/cabinetelor asociate mentionat/a/e anterior,

cu Contract de munca nr. din data ,

si cunoscand sanctiunile aplicate faptei de fals in declaratii prevazute de Legea nr. 286/2009
privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare, declar pe propria raspundere
urmatoarele:

. informatiile completate in acest formular sunt corecte;

o imi asum respectarea tuturor actelor normative in vigoare privind exercitarea profesiei
de psiholog;

o dreptul de libera practica nu imi este afectat de vreuna din cauzele de suspendare
prevazute de art. 18 din Legea nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog
cu drept de libera practica, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului
Psihologilor din Romania, cu modificarile ulterioare;

o imi exprim acordul ca organizatia profesionala Colegiul Psihologilor din Romania sa
proceseze datele cu caracter personal cuprinse in prezenta declaratie pe propria
raspundere si in continutul dosarului depus, online si offline, pentru inscrierea in
Registrul furnizorilor de servicii psihologice privind desfasurarea activitatii profesionale
de interventie psihologica pentru persoanele diagnosticate cu tulburari din spectrul
autist, exclusiv pentru scopurile reglementate prin legislatia in vigoare a profesiei de
psiholog cu drept de libera practica.

NOTA: Titularul formei de exercitare a profesiei isi asumd rdspunderea solidar pentru
corectitudinea informatiilor declarate de catre angajat.

Semnatura si parafa psiholog titular Semnatura si parafa psiholog angajat

(Daca este cazul.)

Stampila forma de exercitare

Data




