
 

Bestätigung interne Supervision 
 
 
Frau / Herr  Vorname Name 

 

 

hat im Rahmen des MAS Neuropsychologie der Universität Zürich folgende neuropsychologische 
Gruppensupervisionsstunden besucht: 

 

 

Anzahl Einheiten: _____ à 45 Minuten 
 
 
Name des / der Supervisor / in: 
 

________________________________________________________ 

 

 

Daten des FSP-Titels / des Titels als eidgenössisch anerkannte/r Neuropsychologin / e und der 
Anerkennung des / der Supervisor / in 

 

___ . ___. _____                                  ___ . ___. _____ 

 

Setting (Gruppe mit Gruppengrösse): 

 

___________________________________________ 

 

 

 

Ort, Datum Unterschrift und Stempel 

 

_____________________ ________________________ 

 

 

  


