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EΓΓΡΑΦΗ ΜΕΛΩΝ 

Για την εγγραφή μέλους στο Σωματείο, ο υποψήφιος θα πρέπει να υποβάλει συμπληρωμένη την 
Αίτηση Εγγραφής Μέλους προς το Διοικητικό Συμβούλιο του Σωματείου, επισυνάπτοντας τα απαραίτητα 
δικαιολογητικά των όσων έχει δηλώσει. Το Δ.Σ. οφείλει να αποφασίσει για την αποδοχή ή απόρριψη της 
αίτησης εντός 30 ημερών από την υποβολή της. Η απόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου δύναται να 
προσβληθεί γραπτώς μέσα σε 15 μέρες από τη μέρα γνωστοποίησης της. 

 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΙΣΔΟΧΗΣ ΣΤΟ ΣΓΣΨΚ 

Εκπαιδευόμενο μέλος δύναται να είναι οποιοδήποτε πρόσωπο κατέχει το πρώτο πτυχίο σε συναφή 
της κλάδο της ψυχικής υγείας και παρακολουθεί αναγνωρισμένο πρόγραμμα εκπαίδευσης στη Γνωσιακή 
Συμπεριφοριστική Ψυχοθεραπεία, το οποίο πληροί τα ελάχιστα κριτήρια εκπαίδευσης 

 
Τα ελάχιστα κριτήρια εκπαίδευσης στην Γνωσιακή Συμπεριφοριστική Ψυχοθεραπεία για εκπαιδευόμενο 
μέλος. 

 
Το πρόγραμμα/τα μετεκπαίδευσης στην ΓΣΨ που παρακολουθεί το υποψήφιο μέλος θα πρέπει να έχει/ουν ένα 
σύστημα αξιολόγησης δεξιοτήτων και γνώσεων όπου θα εμπεριέχει τουλάχιστον τα πιο κάτω : 

I. Μελέτες, εξετάσεις, έρευνες. 
II. Μελέτη περιστατικού ή ερευνητική διατριβή  ή ερευνητικό άρθρο. 

III. Δύο (2) μελέτες περιστατικού. 
IV. Αναλυτικό αρχείο εκπαίδευσης. 

Το πρόγραμμα πρέπει να καλύπτει: 
● 450 ώρες τουλάχιστον, εκπαίδευσης στη θεωρία,  τις δεξιότητες και τεχνικές της ΓΣΨ,  όπως ορίζεται 

από τον EABCT (εκ των οποίων οι 200 ώρες παρέχονται απευθείας από εκπαιδευτές γνωστικής ή/και 
συμπεριφορικής ψυχοθεραπείας που έχουν αποδεδειγμένη εκπαίδευση και κλινική εμπειρία σε 
συμφωνημένο μετεκπαιδευτικό ή  πρόγραμμα σπουδών από το Σωματείο. 

● 200 ώρες τουλάχιστον, εποπτευόμενης πρακτικής άσκησης (ολοκλήρωση τουλάχιστον 8 
περιστατικών,  εκ των οποίων έστω 3 από αυτά να είναι διαφορετικής φύσεως και για τα οποία τηρείται 
λεπτομερές αρχείο π.χ. αρχείο θεραπευτή με σημειώσεις από κάθε συνεδρία ή βίντεο ή cd με 
ηχογραφημένες τις συνεδρίες ή αρχείο εποπτείας.) 

● 100 ώρες εποπτείας (από γνωστικούς  ή/και συμπεριφορικούς ψυχοθεραπευτές)  
● 100 ώρες Προσωπική Θεραπεία/Αυτογνωσία/ Προσωπική εξέλιξη.  

 
Αυτά είναι τα ελάχιστα κριτήρια και δεν αποκλείουν ένα διεθνή οργανισμό που απαιτεί μεγαλύτερο χρονικό 
διάστημα από το χρόνο για την επίτευξη των κριτηρίων εκπαίδευσης με βάση τις δικές του απαιτήσεις. Σε κάθε 
περίπτωση η εξέταση της αίτησης ενός μέλους υπόκειται σε εξατομικευμένη διαδικασία αξιολόγησης.  
 
Το διοικητικό συμβούλιο δύναται να τροποποιήσει και/ή επαναπροσδιορίσει τα παραπάνω κριτήρια κατόπιν ομόφωνης 
ψηφοφορίας.  
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΜΕΛΟΥΣ 
 
Παρακαλούμε όπως: 
 
1.    Μελετήσετε το καταστατικό του σωματείου  
2.    Μελετήσετε την αίτηση εγγραφής μέλους 
3.    Συμπληρώσετε την αίτηση και επισυνάψετε τα απαραίτητα δικαιολογητικά 
4.    Καταθέσετε το ποσό των 50€, με τους πιο κάτω τρόπους, με τα στοιχεία σας και τη δικαιολογία «αίτηση 
εκπαιδευόμενου μέλους ΣΓΣΨΚ»: 
 
1. Μέσω του app της Τράπεζας Κύπρου πηγαίνοντας στην υπηρεσία QYICKPAY και πληκτρολογώντας το 
τηλέφωνο του Συνδέσμου 96999061 και στην συνέχεια τον αριθμό λογαριασμού του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. 
Αρ.Λογαριασμού  357026201689 
 
2. Μέσω του 1Bank ή ηλεκτρονική πληρωμή. 

Τράπεζα Κύπρου 
Αρ. Λογαριασμού: 357026201689 
IBAN:  CY91002001950000357026201689 
SWIFT: BCYPCY2N 
 
3. Κατάθεση του ποσού σε ένα κατάστημα της Τράπεζας Κύπρου. 
 
Στείλετε σαρωμένα την αίτηση, τα απαραίτητα δικαιολογητικά και την απόδειξη κατάθεσης στο: 
info@cacbp.com. 

 
Καθήκοντα και υποχρεώσεις μελών 
Κάθε μέλος οφείλει : 

I. Να συμμορφώνεται με τις πρόνοιες του Καταστατικού του Σωματείου, με τις αποφάσεις του 
Διοικητικού Συμβουλίου και της Γενικής Συνέλευσης. 

II. Να καταβάλλει την ετήσια συνδρομή του, όπως αυτή καθορίζεται από το Διοικητικό Συμβούλιο κάθε 
χρόνο. 

III. Υποχρέωση κάθε εκπαιδευόμενου μέλους είναι η παρουσίαση βεβαιωτικού / πιστοποιητικού 
έγγραφου κάθε δύο (2) χρόνια από εγκεκριμένο οργανισμό για συνέχιση εκπαίδευσης σε θέματα 
ψυχικής υγείας. 

 
Τέλος Εγγραφής Εκπαιδευόμενου Μέλους ορίζεται στα  50€  

*Το ποσό που θα καταβάλλεται, αποσκοπεί στην εξέταση της αίτησης εγγραφής μέλους και δεν επιστρέφεται 
ανεξαρτήτου αποτελέσματος. Νοείται ότι, σε όποια κατηγορία μέλους και να εγγραφεί το μέλος μετά την 
εξέταση της αίτησης του από το ΣΓΣΨΚ, τα τέλη εγγραφής του πρώτου χρόνου καλύπτονται μέσα στο 
προαναφερθέντα ποσό. Η Συνδρομή Μέλους ισχύει για ένα έτος από την μέρα έγκρισης. 
**Παρακαλούμε ανατρέχετε στα πιο πάνω κατά την συμπλήρωση της αίτηση σας. 

mailto:info@cacbp.com
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ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ 
 
Επιβεβαιώστε σημειώνοντας    στο αντίστοιχο τετραγωνάκι, ότι επισυνάπτονται στην αίτησή σας τα πιο κάτω 
έγγραφα/στοιχεία: 
 

☐  Αντίγραφο του Δελτίου Ταυτότητας ή Διαβατηρίου. 

☐  Αντίγραφο του πτυχίου/διπλώματος σπουδών ή επαγγελματικής κατάρτισης. .  

☐  Βεβαίωση φοίτησης σε σχολή με πρόγραμμα Γνωσιακής Συμπεριφορικής Ψυχοθεραπείας για εκπαιδευόμενα 
μέλη.  

       Συμπληρωματικά, παρακαλούμε, όπως αναφέρετε όλα τα συμπληρωματικά έγγραφα που επισυνάπτονται 
για κάθε ενότητα της Αίτησης. 

 

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

8. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

9. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

10. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ΜΕΡΟΣ Α. ΒΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

 
 
 
 
 

Ονοματεπώνυμο: 

Ακαδημαϊκός ή επαγγελματικός  τίτλος: Φύλο: 

Ημερομηνία γέννησης: Τόπος Γέννησης: 

Αριθμός ταυτότητας ή διαβατηρίου : 

Διεύθυνση κατοικίας (πόλη, Τ.Κ. & χώρα): 

 

Διεύθυνση εργασίας (πόλη, Τ.Κ. & χώρα):  

 

Τηλέφωνο κατοικίας:  Τηλέφωνο εργασίας: 

Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο εργασίας: 

Επαγγελματική Ιστοσελίδα: 

Άλλα μέσα επικοινωνίας & κοινωνικής δικτύωσης (π.χ. linkedIn, google+, Facebook): 
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ΜΕΡΟΣ Β. ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΠΡΟΤΙΜΗΣΕΙΣ 
 

Επιθυμώ να εμφανίζονται τα ακόλουθα στοιχεία επικοινωνίας μου στους καταλόγους μελών: 

Ονοματεπώνυμο       Ακαδημαϊκός ή επαγγελματικός τίτλος                  Φύλο 

Ημερομηνία γέννησης  Τόπος Γέννησης            Αριθμός ταυτότητας ή διαβατηρίου 

Διεύθυνση κατοικίας  Διεύθυνση εργασίας              Επαγγελματική Ιστοσελίδα 

Τηλέφωνο κατοικίας   Τηλέφωνο εργασίας            Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο εργασίας 

Άλλα μέσα επικοινωνίας & κοινωνικής δικτύωσης (π.χ. linkedIn, google+, Facebook) 

 

 

 

 

Επιθυμώ να εμφανίζονται τα 
επαγγελματικά μου στοιχεία στην 
ιστοσελίδα του σωματείου. 

  

 

 

 

 
Επιθυμείτε να λαμβάνετε πληροφορίες από τρίτους μόνο  με συγκεκριμένο τρόπο (π.χ. ηλεκτρονικό 
ταχυδρομείο, τηλέφωνο, ταχυδρομείο) 
 

 

Από καιρό σε καιρό μπορεί τα στοιχεία των 
μελών να διατίθενται σε τρίτους, οι οποίοι 
μπορεί να επικοινωνήσουν μαζί σας σχετικά 
με θέματα που αφορούν την ΓΣΨ, όπως 
δημοσιεύσεις, εκπαιδεύσεις διαλέξεις, 
εκδηλώσεις, θέσεις εργασίας και έρευνες.  

  Ναι   Όχι 

  Προτιμώ να λαμβάνω τέτοιου είδους 

ενημέρωση 
  Όχι   Ναι 
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ΜΕΡΟΣ Γ. ΤΟΜΕΑΣ & ΠΕΔΙΟ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ 
 

Παρακαλείστε να συμπληρώσετε τις όποιες επαγγελματικές σας εξειδικεύσεις στους πιο κάτω τομείς 
(επισυνάψτε τα απαραίτητα δικαιολογητικά). 

 

Ψυχοθεραπευτής: 

 

 

 

Ψυχολόγος: 

 

 

 

Φοιτητής ή Εκπαιδευόμενος ψυχοθεραπευτής/ρια: 

 

 

 

Άλλο: 

 

 

*Παρακαλείστε, όπου υπάρχει χώρος να προσδιορίσετε (π.χ. ημερομηνία έναρξης, αναμενόμενης 

αποφοίτησης ή ολοκλήρωσης). 

 

Δεσμεύομαι, επίσης, στους κώδικες ηθικής και δεοντολογίας των πιο κάτω: 

 

 

 



 

 

 
Αίτηση Εγγραφής Μέλους  

7 |                
   

Τ.Θ. : 20357 l Τηλ: +357 96999061 l Email: info@cacbp.com 

ΜΕΡΟΣ Ε. ΒΑΣΙΚΗ/ΓΕΝΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

Παρακαλείστε να καταγράψετε την βασική/γενική σας εκπαίδευση, με αύξουσα χρονολογική σειρά 

(επισυνάψτε απαραίτητα πιστοποιητικά). 

Όνομα και διεύθυνση φορέα 

εκπαίδευσης 

Περίοδος Πτυχίο / Δίπλωμα που 

αποκτήθηκε/Άλλο Από Μέχρι 

    

    

    

    

    

 
 

Παρακαλείστε να καταγράψετε την όποια εκπαίδευση στην ψυχοθεραπεία, με αύξουσα χρονολογική σειρά, 

Στις περιπτώσεις που είστε απόφοιτος προγράμματος φορέα που είναι εγγεγραμμένο μέλος μας, σας 

παρακαλούμε να επισυνάψετε μόνο το πιστοποιητικό φοίτησης σας και να αγνοήσετε τα πιο κάτω. 

Όνομα και διεύθυνση φορέα 

εκπαίδευσης 

Περίοδος Περίοδος 

Από Από 

    

    

    

    

    

 

  



 

 

 
Αίτηση Εγγραφής Μέλους  

8 |                
   

Τ.Θ. : 20357 l Τηλ: +357 96999061 l Email: info@cacbp.com 

Ονόματα, μέθοδος και επαγγελματικά προσόντα εκπαιδευτών (Επισυνάψτε πρόγραμμα σπουδών και 
πιστοποιητικά ή βεβαιώσεις) 

Όνομα Μέθοδος Επαγγελματικά προσόντα εκπαιδευτών 
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ΜΕΡΟΣ Ζ. ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ/Η ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

Παρακαλείστε να καταγράψετε την όποια προσωπική ψυχοθεραπεία ή/και προσωπική ανάπτυξη, με 
αύξουσα χρονολογική σειρά (επισυνάψτε τα όποια δικαιολογητικά) 

Προσωπική 
ψυχοθεραπεία 

ή/και προσωπική 
ανάπτυξη 

Περίοδος 
Όνομα και 

προσόντα 

ψυχοθεραπευτή 

Περιγραφή 
ψυχοθεραπευτική

ς προσέγγισης 
ή/και διαδικασίας 

προσωπικής 
ανάπτυξης 

Αριθμός 
ωρών 

Από Μέχρι 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Σύνολο ωρών προσωπικής ανάπτυξης  

Σύνολο ωρών προσωπικής θεραπείας  
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ΜΕΡΟΣ Η. ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΕΠΟΠΤΕΙΑ 

Παρακαλείστε, να καταγράψετε την όποια πρακτική ή/και εποπτεία, με αύξουσα χρονολογική 
σειρά (επισυνάψτε τα όποια δικαιολογητικά). 

Όνομα, μέθοδο και προσόντα επόπτη Περίοδος Ώρες 

πρακτικής 

Ώρες 

εποπτείας 
Από Μέχρι 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Σύνολο ωρών πρακτικής:  

Σύνολο ωρών εποπτείας:  
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ΜΕΡΟΣ Θ. ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ, ΣΥΜΜΕΤΟΧΕΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ, ΔΙΑΛΕΞΕΙΣ, Κ.Α 

Παρακαλείστε να καταγράψετε τις όποιες δημοσιεύσεις, συμμετοχές σε συνέδρια, διαλέξεις, κ.ά. με 
αύξουσα χρονολογική σειρά. 

Δημοσιεύσεις, συμμετοχές σε συνέδρια, διαλέξεις, κ.ά 
Περίοδος 

Από Μέχρι 

   
   

   
   

   
   

   

   
 
 
 
ΜΕΡΟΣ Ι. ΆΛΛΕΣ ΣΥΝΔΡΟΜΕΣ 

Είσαστε μέλος σε άλλο/α/ους σωματείο/α, σύνδεσμο/ους, οργανισμό/ούς, εταιρεία/ρείες ή άλλο/α 
παρόμοιο/α;  Αν ναι, σε ποια και από πότε; 

Σωματείο/α, σύνδεσμο/ους, οργανισμό/ούς, εταιρεία/ρείες ή άλλο/α 
παρόμοιο/α 

Περίοδος 
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ΜΕΡΟΣ Κ. ΕΠΙΠΡΟΣΘΕΤΑ 
 

Παρακαλείστε, να καταγράψετε οτιδήποτε θεωρείτε ότι θα ήταν χρήσιμο να γνωρίζει το Δ.Σ του ΣΓΣΨΚ 
κατά την εξέταση της αίτησης σας (επισυνάψτε τυχόν δικαιολογητικά). 

 

 

 

ΜΕΡΟΣ Λ. ΠΑΡΑΠΤΩΜΑΤΑ  

Έχετε ποτέ καταδικαστεί για οποιαδήποτε αξιόποινη πράξη σε οποιοδήποτε δικαστήριο στην Κύπρο ή αλλού, 
το οποίο θα μπορούσε να βλάψει την εμπιστοσύνη του κοινού σε σας, στους επαγγελματίες που εκπροσωπείτε 
ή τον ΣΓΣΨΚ;  

ΝΑΙ  ΟΧΙ  

 

Σύντομη Περιγραφή: 

 

 

Έχετε ποτέ διαγραφεί ή αποκλειστεί από κάποιο επαγγελματικό σώμα ή μητρώο λόγω επαγγελματικού 
παραπτώματος ή άλλης παράβασης που να σχετίζεται με το επαγγελματικό σας πεδίο; 

ΝΑΙ  ΟΧΙ  

 

Έχετε ποτέ βρεθεί αντιμέτωποι με πειθαρχικά μέτρα που να σχετίζονται με το επαγγελματικό σας πεδίo; 

ΝΑΙ  ΟΧΙ  

 

Έχετε βρεθεί στο παρελθόν σε οποιαδήποτε κατάσταση που είναι πιθανόν να εμπλακείτε στο μέλλον σε κάτι 
από τα πιο πάνω; 

ΝΑΙ  ΟΧΙ  
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ΜΕΡΟΣ Μ. ΔΗΛΩΣΗ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

 Επιθυμώ, να υποβάλω αίτηση ένταξης μου στον Σύνδεσμο Γνωστικής Συμπεριφορικής 

Ψυχοθεραπείας (ΣΓΣΨΚ), κατανοώντας ότι η αίτηση προς εξέταση από το ΣΓΣΨΚ δεν μου παρέχει την 

οποιαδήποτε επαγγελματική ιδιότητα ή προσόντα και ότι δεν μπορώ να προβάλω τον εαυτό μου ως 

μέλος του ΣΓΣΨΚ, μέχρις ότου γίνω επίσημα μέλος μέσω πιστοποίησης. 

 Έχω μελετήσει, κατανοήσει απόλυτα και αποδέχομαι τους στόχους, τους σκοπούς και τους 

κώδικες ηθικής και δεοντολογίας του σωματείου και θα δρω προς όφελος αυτών και εντός των ορίων 

τους.  

 Τέλος, δηλώνω, ότι οι πληροφορίες που περιέχονται στην παρούσα αίτηση και τα τυχόν 

συνοδευτικά έγγραφα είναι σωστά και ακριβή στο καλύτερο που μπορώ να γνωρίζω μέχρι στιγμής και 

αντιλαμβάνομαι, ότι η αποκάλυψη πληροφοριών που αναιρούν ή διαφοροποιούν τα όσα έχουν 

δηλωθεί, μπορεί να οδηγήσει σε αποκλεισμό από το ΣΓΣΨΚ. 

 Αποδέχομαι και συμφωνώ με τους πιο πάνω όρους και προϋποθέσεις. 

 
 

 
Ονοματεπώνυμο: 
 
 
 
Υπογραφή: 

 
Ημερομηνία: 
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ΔΕΛΤΙΟ ΣΥΣΤΑΣΗΣ 
 

Εγώ, ο/η υποφαινόμενος/η, δια του παρόντος αναγνωρίζω, συγκατατίθεμαι και συμφωνώ στα ακόλουθα: 
 
(1) προκειμένου ο Σύνδεσμος Γνωσιακών Συμπεριφορικών Ψυχοθεραπευτών Κύπρου (στο έξης Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ.) 

να με ενημερώνει σχετικά με εξελίξεις στο χώρο της Γνωσιακής Συμπεριφορικής Ψυχοθεραπείας ή/και 
για το χώρο της ψυχικής υγείας στην Κύπρο ή/και για Παγκόσμιο επίπεδο ή/και για δράσεις του 
Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. ή/και γα γενικότερες δράσεις σε Παγκύπριο και Παγκόσμιο επίπεδο ή/και για ενημερώσεις 
σε σχέση με την κατάσταση μου ή/και άλλες πληροφορίες ως μέλος του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. για το σκοπό αυτό 
να επικοινωνεί μαζί μου μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου στο [●]/ τηλεφώνου στο [●]/γραπτού SMS 
στο [●]/ ταχυδρομείου στο [●]  (παρακαλώ διαγράψτε αναλόγως), ο Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. θα χρειαστεί να 
επεξεργαστεί τα δεδομένα προσωπικού μου χαρακτήρα (ως οι όροι αυτοί ερμηνεύονται στον Γενικό 
Κανονισμό για την Προστασία Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679 («ΓΚΠΔ»)), τα οποία συμπλήρωσα ανωτέρω 
σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους, και  

 
(2) η επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία συμπλήρωσα 

ανωτέρω σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους , θα πραγματοποιείται επί της νομικής βάσης ότι (α) 
έχω δώσει την συγκατάθεση μου για την εν λόγω επεξεργασία, και/ή (β) η εν λόγω επεξεργασία είναι 
απαραίτητη για την εκτέλεση εγγραφής μου της οποίας είμαι ο αιτούμενος  ή για να ληφθούν μέτρα 
κατ' αίτηση μου πριν από την εγγραφή μου ως μέλος του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ., και/ή (γ) είναι απαραίτητη για τη 
συμμόρφωση το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. με έννομη υποχρέωση του, και/ή (δ) πραγματοποιείται δυνάμει 
οποιασδήποτε άλλης νομικής βάσης η οποία προβλέπεται από τον ΓΚΠΔ, και  

 
(3) η επεξεργασία από του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία συμπλήρωσα 

ανωτέρω στην εγγραφή μέλους , θα πραγματοποιείται σύμφωνα με την πολιτική απορρήτου του 
Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ..  

 
Περαιτέρω, δια του παρόντος συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού 
μου χαρακτήρα (τα οποία συμπλήρωσα ανωτέρω σε αυτή την εγγραφή μέλους), που θα πραγματοποιείται από 
το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. σύμφωνα με την πολιτική απορρήτου του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ., για έναν ή περισσότερους από τους 
ακόλουθους ειδικούς σκοπούς:   
 

▪ Συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία 
συμπλήρωσα ανωτέρω σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους, για σκοπούς λήψης, μέσω ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου στο [●]/ τηλεφώνου στο [●]/γραπτού SMS στο [●]/ ταχυδρομείου στο [●]  (παρακαλώ 
διαγράψτε αναλόγως), για εξελίξεις στο χώρο της Γνωσιακής Συμπεριφορικής Ψυχοθεραπείας ή/και για το χώρο 
της ψυχικής υγείας στην Κύπρο ή/και σε Παγκόσμιο επίπεδο 

 
▪ Συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία 

συμπλήρωσα ανωτέρω σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους, για σκοπούς λήψης, μέσω ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου στο [●] / ταχυδρομείου στο [●]  (παρακαλώ διαγράψτε αναλόγως), για ταυτότητα μέλους ή/και 
απόδειξη πληρωμής ή/και για βεβαίωση μέλους του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. 

 
▪ Συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία 

συμπλήρωσα ανωτέρω σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους, για σκοπούς λήψης, μέσω ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου στο [●]/ ταχυδρομείου στο [●] (παρακαλώ διαγράψτε αναλόγως), για να με ενημερώνει για 
δράσεις του Συνδέσμου και γενικότερες δράσεις σε Παγκύπριο και Παγκόσμιο επίπεδο. 
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▪ Συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία 
συμπλήρωσα ανωτέρω σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους, για σκοπούς λήψης, μέσω ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου/τηλεφωνικής επικοινωνίας/ ταχυδρομείου /γραπτού SMS (παρακαλώ διαγράψτε αναλόγως), 
για ενημερώσεις σε σχέση με την κατάσταση μου ή/και άλλες πληροφορίες ως μέλος του Συνδέσμου.  

 
▪ Συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. των δεδομένων προσωπικού μου χαρακτήρα, τα οποία 

συμπλήρωσα ανωτέρω σε αυτή την αίτηση εγγραφής μέλους,  μέσω επικοινωνίας του Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ.  μαζί μου, μέσω 
ηλεκτρονικού ταχυδρομείου/τηλεφωνικής επικοινωνίας/γραπτού SMS/ ταχυδρομείου (παρακαλώ διαγράψτε 
αναλόγως), σε σχέση με τυχόν ερωτήματα που δύναται να προκύψουν κατόπιν λήψης από το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. αυτής 
της αίτησης εγγραφής μέλους και/ή σχόλια που δύναται να έχει ο Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. επί των πληροφοριών που έχω 
συμπληρώσει ανωτέρω.    

 
Σε περίπτωση που η επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα πραγματοποιείται με βάση την 
συγκατάθεση μου ή τις συγκαταθέσεις μου, ως ειδικότερα περιγράφεται ανωτέρω, έχω το δικαίωμα να 
αποσύρω την εν λόγω συγκατάθεση ή συγκαταθέσεις ανά πάσα στιγμή ενημερώνοντας το Σ.Γ.Σ.Ψ.Κ. με τους 
ακόλουθους τρόπους: μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου στο [●] ή μέσω τηλεφώνου στο [●] ή με γραπτό SMS 
στο [●]ταχυδρομείου[●] . 
 
 
Ονοματεπώνυμο:  ____________________________ 
 
Ημερομηνία:  ____________________________ 
 
Υπογραφή:   ____________________________ 

 
 

 


