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UNIVERSIDADE METODISTA DE SAO PAULO
FACULDADE DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA
CLINICAS-ESCOLA DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA

INSTRUCOES PARA REQUISITAR CADASTRO PROFISSIONAL

Carta manuscrita manifestando interesse no cadastramento

Declaragao com assinatura reconhecida em cartorio

Curriculum vitae com comprovacdo de titulos e documentos com

informac0es direcionadas ao trabalho clinico.

Declaracao de supervisao (obrigatorio - Psicologia)

Apresentar original e copia do registro profissional, (CRP ou equivalente).
Caso seja recém formado apresentar o protocolo original e uma copia
do registro provisorio.

Uma foto % recente

Estar em concordancia com as normas para cadastramento.

A entrega da documentacdo e cadastramento ocorrera no Campus

Planalto horéario das 7:30 as 17:00 hs no endereco abaixo citado. No

local sera emitido um boleto no valor de R$50,00 que sera pago dentro da

Instituicéo.

SECRETARIA DAS CLINICAS-ESCOLA DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA

Av. Dom Jaime de Barros Camara, 1000 (4° Andar)
Bairro Planalto - S&o Bernardo do Campo — CEP: 09895-400
Tel: 4366-5358 Clinica-Escola de Psicologia e Fonoaudiologia
A/C Clinica-Escola de Psicologia e Fonoaudiologia

Ref: cadastramento de Profissionais



UNIVERSIDADE METODISTA DE SAO PAULO
FACULDADE DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA
CLINICAS-ESCOLA DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA

CADASTRAMENTO DE PROFISSIONAIS
NORMAS PARA CADASTRAMENTO

1. As solicitacdes ficam sujeitas a apreciacdo da Equipe Técnica das
Clinicas-Escola na especialidade em referéncia, sendo cadastrados
somente os profissionais que forem aprovados.

2. O cadastramento tera validade de 2 anos. Ao profissional cadastrado cabe

0 compromisso de:

a) Ter disponibilidade de atender no minimo dois clientes encaminhados
pela Rede de atendimento cobrando por entrevista / sesséo, valores que
estejam dentro da faixa estipulada pelas Clinicas-Escola de Psicologia
e Fonoaudiologia, a saber:

- 6 a 10% do salario minimo em vigor conforme a Medida Provisoria n°
421 de 29 de fevereiro de 2008 — DOU DE 29/02/2008 - Ed Extra

b) Manter pelo prazo minimo de um ano a cobranga de honorarios destes
clientes dentro da faixa descriminada no encaminhamento.

c) Informar imediatamente a Equipe Técnica das Clinicas-Escola, por
escrito (carta, e-mail ou fax), as combinag6es decorrentes da entrevista
inicial (efetivacéo de contrato, desisténcia do cliente, impossibilidade
de atendimento por parte do profissional, etc.) apresentando assinatura
do cliente e justificativa.

d) Manter seus dados cadastrais sempre atualizados atraves de formulario

de cadastramento.



3. O cadastrado devera, quando solicitado pela Equipe Técnica, comparecer
as Clinicas-Escola de Psicologia e Fonoaudiologia ou contatar através do
telefone 4366-5358, deixando recado a Equipe Técnica com Seu nome
completo e telefone para contato.

4. O cadastrado podera:

a) Estipular o niumero maximo de clientes que se dispGe a atender nas
condicdes requeridas pelo cadastramento.

b) Solicitar o cancelamento do cadastramento a qualquer tempo
comprometendo-se, no entanto, a observar as normas do mesmo com
aqueles clientes que ja estiverem em atendimento.

5. A Equipe Técnica das Clinicas-Escola reserva-se o direito de:

Averiguar quaisquer queixas relativas a procedimentos que estiverem em

desacordo com o Cddigo de Etica dos profissionais em referéncia e/ou

com as presentes normas, descredenciar o cadastrado, notificando-o com
antecedéncia e encaminhar queixa aos Conselhos de Classe dos

profissionais em questao.

DECLARACAO

Declaro estar ciente das normas que regem este cadastramento,

comprometendo-me com seu cumprimento integral.

Séo Bernardo do Campo, de de

Nome:

Assinatura:

Registro Profissional:

OBS: Assinatura deverda estar reconhecida em cartério.



UNIVERSIDADE METODISTA DE SAO PAULO
FACULDADE DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA
CLINICAS-ESCOLAS DE PSICOLOGIA E FONOAUDIOLOGIA

Ficha Cadastral

Profissional: () Psicélogo ( ) Psicopedagogo FOTO
Nome:

Sexo: ( )F( )M Datade Nasc. / / Idade:
Profisséo: Registro Profissional:

Endereco do Consultério:

CEP: Bairro:

Municipio: () SBC () S.A () S.C.S. () Diadema ( ) Maua ( )Outros

Quais:

Estado: Sao Paulo Ponto de Referéncia:

Consultério (TEL): FAX:

ATENDIMENTO CLINICA ( ) HOME CARE ( )

Celular: E-Mail:

Disponibilidade para atender clientes cobrando a faixa de

pagamento estipulada pela Clinica-Escola.

Tipo de Clientela

( ) Criancas ( Faixa etaria de a )

( ) Adolescentes ( Faixa etaria de a )
( ) Adultos

( ) ldosos

( ) Familias
() Casal

() Atendimentos especificos. Quais?

Demandas que ndo atende:

Idiomas que atende:




Orientacao tedrica/metodoldégica:

Valor da Sesséo: R$

Convénio ( ) Sim ( ) Ndao Quais?

Cooperativa ( ) Sim ( ) Nao Qual?

OBS:

Assinatura

Uso Especifico das Clinicas-Escola

Data de cadastramento: /

Validade do Cadastro: /

Declaracdo (Modelo)




Eu, )

(nome completo)

(Profissao) (Registro Profissional)

Consultorio situado a ,

ne. bairro , CEP ,

telefone , e-mail

informo que

Nome completo da pessoa recomendada

sob o registro profissional realiza ha
com

frequéncia

() Supervisao individual
()Supervisdo em grupo
() Grupo de estudo

() Psicoterapia Individual
() Curso
() Outros:

Declaro que nada tenho a informar que o (a) desabone em relacdo a sua

atividade profissional como

Especialidade

Outras Observacgdes que julgar pertinente

Assinatura



