
	Ilustre Colegio Oficial de Psicólogos de Álava

	

	Modelo de Currículo Vitae

(para entregar exclusivamente ante el Colegio para solicitar la

Certificación de la Actividad Profesional en Psicología Clínica R.D. 654/05)

	

	1 - DATOS PERSONALES

	

	APELLIDOS y NOMBRE
	DNI

	DOMICILIO
	TELÉFONO

	CÓDIGO POSTAL
	POBLACIÓN
	PROVINCIA

	FECHA NACIMIENTO
	LUGAR NACIMIENTO
	PAÍS NACIMIENTO

	

	2 - HISTORIA DE VIDA COLEGIAL 

	

	COLEGIADO EN EL COP DE


	COLEGIADO NÚM.
	FECHA DE ALTA
	FECHA DE BAJA

	COLEGIADO EN EL COP DE


	COLEGIADO NÚM.
	FECHA DE ALTA
	FECHA DE BAJA

	COLEGIADO EN EL COP DE


	COLEGIADO NÚM.
	FECHA DE ALTA
	FECHA DE BAJA

	COLEGIADO EN EL COP DE


	COLEGIADO NÚM.
	FECHA DE ALTA
	FECHA DE BAJA

	

	3 – Cumplimentar en caso de haber solicitado el Certificado de la Actividad Profesional conforme al 

R.D. 2490/1998, de 20 de noviembre, para la obtención del Título de Psicólogo Especialista en Psicología Clínica título de Psicólogo Especialista en Psicología Clínica



	

	PERIODO ACREDITADO


	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	


	4 - ACTIVIDAD PROFESIONAL EN PSICOLOGÍA CLÍNICA

	

	4.1
	TAREA CLÍNICA DESEMPEÑADA

	
	FECHA INICIO

ACTIVIDAD


	FECHA FINAL

ACTIVIDAD


	EMPRESA / INSTITUCIÓN

	
	DOCUMENTO ACREDITATIVO
	ANEXO DOC. NÚM

	
	TIEMPO (años, meses días) - Espacio a cumplimentar por el COP

	

	4.2
	TAREA CLÍNICA DESEMPEÑADA

	
	FECHA INICIO

ACTIVIDAD


	FECHA FINAL

ACTIVIDAD


	EMPRESA / INSTITUCIÓN

	
	DOCUMENTO ACREDITATIVO
	ANEXO DOC. NÚM

	
	TIEMPO (años, meses días) - Espacio a cumplimentar por el COP

	

	4.3
	TAREA CLÍNICA DESEMPEÑADA

	
	FECHA INICIO

ACTIVIDAD


	FECHA FINAL

ACTIVIDAD


	EMPRESA / INSTITUCIÓN

	
	DOCUMENTO ACREDITATIVO
	ANEXO DOC. NÚM

	
	TIEMPO (años, meses días) - Espacio a cumplimentar por el COP

	

	4.4
	TAREA CLÍNICA DESEMPEÑADA

	
	FECHA INICIO

ACTIVIDAD


	FECHA FINAL

ACTIVIDAD


	EMPRESA / INSTITUCIÓN

	
	DOCUMENTO ACREDITATIVO
	ANEXO DOC. NÚM

	
	TIEMPO (años, meses días) - Espacio a cumplimentar por el COP


IMPORTANTE No se valorará la actividad profesional en Psicología Clínica que no haya sido acreditada documentalmente en el currículo.

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos reseñados son ciertos a efectos de acreditación de la actividad profesional en Psicología Clínica según Real Decreto 2490/1998.
En ........................., a ........... de .......................... de .........

ILMA. SRA. DECANA DEL COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE ÁLAVA

