
認知療法・認知行動療法３　公認心理師要件確認票


本確認票は、認知療法・認知行動療法３に係る施設基準要件への該当状況等を確認するためのものです。　　　
要件への該当の有無に関わらず、履歴書と併せてご提出ください。該当する項目についてご記入をお願
い致します。


1 認知療法・認知行動療法３の公認心理師に係る要件

１．認知療法・認知行動療法１を行う外来に勤務し、「治療に係る面接（認知療法・認知行動療法に限らず一般的な精神療法に係る面接を含む）」に同席した経験の有無
経験の有無（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　有　・無　　　　　　　　　　　　　　）
勤務した医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
勤務した期間（　　　　　　　　　　　　年　　　　月～　　　年　　月　　　　　　　　　　）
同席した面接（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回）


2．うつ病等の気分障害、強迫性障害、社交不安障害、パニック障害、心的外傷後ストレス障害、神経性過食症又は不眠症の患者に対して、当該公認心理師が認知行動療法的アプローチに基づく心理支援に係る面接についてご記入ください。

自ら行った面接（　　　症例　　　　　　　　　　　　　　　回　）

3．認知療法・認知行動療法の研修の修了有無
研修修了（　　　　　　　　　　　有　　　　・　　　　無　　　　　　　　　　　　　　　　　）
研修名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
主催者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
厚生労働省による「認知行動療法研修事業」においてスーパーバイザーの経験を有する講師名
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


②添付資料
研修終了を確認できる資料（修了証、プログラム等）
