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IBP-I 
 ПОДТВЕРЖДЕНИЕ УРОВНЯ КВАЛИФИКАЦИИ 

 
     (Заполняется супервизором) 

 
 

Супервизируемый специалист: ___________________________________________________ 
                          (имя, фамилия) 

 
Отчетный период практики: _______________________ 

                             (год) 
 
Супервизор: __________________________________________       _____________________ 

                         (имя, фамилия)                                   (Сертификат CBA-S/BCBA/IBA…№) 
 

Месяц Количество  
часов супервизии 

Январь  

Февраль  

Март  

Апрель  

Май  

Июнь  

Июль  

Август  

Сентябрь  

Октябрь  

Ноябрь  

Декабрь  

Итого за отчетный период практики:  

 
 

Я подтверждаю, что супервизируемый мною специалист обладает компетенциями, 
соответствующими уровню квалификации IBP-I. 
 

 
Супервизор: _________________________  

                     (подпись) 
 
Дата: _______________________________ 
 


