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Procedimiento para la Tramitación 

de la Acreditación Conjunta (*)
del Colegio Oficial de la Psicología de Madrid y de la Federación de Asociaciones de Psicólogos y Médicos Psicoterapeutas de España
de actividades de formación de entidades externas en Psicoterapia

(*) Extensible a la Solicitud de Aval por parte del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid (ICOMEM)


· A N E X O S –

Madrid, abril de 2025
	ANEXO 1. SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE ACTIVIDADES DE FORMACIÓN EN PSICOTERAPIA.


1. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD.
1.1. Cite textualmente el nombre con el que se designa la actividad.

La denominación tiene que ser idéntica a la que va a figurar en su publicidad y en los diplomas o certificados acreditativos que se entregarán a los asistentes a la misma. En adelante, este nombre será la referencia oficial, junto con su número de expediente y su fecha de celebración. Si está previsto repetir la misma actividad en otros turnos, fechas o lugares, añada al nombre la expresión “edición 01” y, en las sucesivas solicitudes, el número de edición que corresponda.  En caso de constar el término “Psicoterapia”, en ningún caso será sustituible por “Terapia”.
	


1.2. ¿La citada actividad tiene ediciones anteriores ya acreditadas? 
	SÍ
	
	(Marque con X la casilla gris correspondiente)
	NO
	


1.3. En caso de respuesta positiva, indique el número de expediente de la última edición acreditada.
	Nº EXPEDIENTE
	


1.4. Solicitud de Aval Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid (ICOMEM).
	SÍ
	
	(Marque con X la casilla gris correspondiente)
	NO
	


	


1.5. Precio de la actividad.    
2. ENTIDAD SOLICITANTE

Entendemos por entidad solicitante, la institución o centro que solicita la acreditación para la actividad, emitirá los certificados de acreditación y se hace responsable de dicha actividad.

	2.1. Nombre de la institución
	

	2.2. NIF o CIF de la institución, o registro de la asociación solicitante
	

	2.3. Dirección
	

	2.4. Municipio 
	

	2.5. Provincia
	

	2.6. Código postal
	

	2.7. Responsable de la entidad
	

	2.8. Responsable de la actividad

en la institución (*)
	

	2.9. Cargo
	

	2.10. NIF del responsable de la entidad
	

	2.11. Tfno. (de 9.00 a 14.00 horas)
	

	2.12. Fax
	

	2.13. Correo electrónico
	

	2.14. Carácter de la entidad
	Pública
	
	Privada
	
	Otras
	


(*) Al responsable citado será a quien la Comisión Conjunta se dirija para cualquier gestión y/o comunicación relacionada con la presente solicitud. Puede ser también el responsable de la entidad si así se consigna. Las comunicaciones se dirigirán a la sede de la entidad.

3. ACTIVIDAD

3.1. Director/es docente/s responsable/s de la actividad.
	Nombre y apellidos
	Puesto de trabajo y breve curriculum vitae

	
	


3.2. Lugar de celebración de la actividad.
	Denominación del centro, edificio o institución sede de la actividad
	

	Dirección
	

	Municipio
	

	Provincia
	

	Comunidad Autónoma 
	

	Código postal
	


3.3. Características de la actividad.

3.3.1. Tipo de actividad.

(Marque con X la casilla gris correspondiente a la opción elegida. Son excluyentes, por lo que solo puede marcarse una de ellas).
	Curso
	
	Congreso
	

	Seminario
	
	Jornada
	

	Taller
	
	Otras
	


	Nº máximo de alumnos
	

	Nº total horas lectivas *
	

	Fecha de inicio
	

	Fecha de finalización
	


* Deberá indicarse las horas efectivas de la actividad. No incluye inauguraciones o comidas.
3.3.2. Método empleado para el control de asistencia.

	


Mínimo exigido de permanencia para obtener el certificado de la actividad (adjuntar modelo de control de asistencia).

Para las actividades con 20 o menos horas de duración, la asistencia mínima debe ser del 100% de las horas totales. Para actividades con mayor duración de las 20 horas, debe ser del 80% de las horas totales.
	


3.3.3. Colectivo/s al/a los que se dirige.

Marque con X la casilla gris correspondiente al/los tipo/s de colectivo/s al/los que va dirigida la actividad docente.
	A
	Estudiantes de Psicología. 
	

	B
	Estudiantes de Medicina.
	

	C
	Licenciados/as o graduados/as en Psicología.
	

	D
	Licenciados/as o graduados/as en Medicina.
	


4. CARACTERÍSTICAS DE LA ACTIVIDAD.

4.1. Objetivos docentes.

Los objetivos de formación han de explicitar lo que se pretende conseguir con la actividad. Por un lado, el objetivo global (Objetivo general de la actividad). Por otro lado, han de describirse los objetivos que se pretenden conseguir en el proceso de aprendizaje de los participantes (Objetivos específicos de la actividad).
Objetivo/s general/es de la actividad.

	


Objetivos específicos de la actividad.

	


4.2. Organización y logística.

Calendario y programa de la actividad.

Incluya en este apartado una tabla o texto que claramente muestre y relacione el orden cronológico y contenido de cada jornada de la actividad expresando al menos los siguientes datos: Día/s y mes/es en que se desarrolla la actividad. Número total de horas por jornada, con su horario y secuencia de cada jornada. Temario, contenido o actividades que se desarrollan en cada jornada. Profesores y/o ponentes que intervienen en cada jornada.

	Día y mes
	Horario
	Contenido
	Profesorado
	Total horas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Sumatorio total de horas
	


	Resumen horas del programa

	Total horas de teoría
	

	Total horas de prácticas
	

	Total horas (teoría + práctica)
	


Recursos humanos.

Profesorado del programa de la actividad 

	Nombre y apellidos
	Titulación
	Centro de trabajo y cargo laboral
	Breve currículum en relación con la materia del curso y la docencia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


En caso de tratarse de un congreso o jornada, especifique también el comité organizador y el comité científico.
Recursos materiales.

Refleje en este espacio todos los medios materiales que se van a utilizar en el desarrollo de la actividad: espacios, apoyos audiovisuales, informáticos, etc.
	


4.3. Metodología docente.

Describa la/s metodología/as docentes que se utilizarán y su relación con el temario y objetivos de la actividad. 
	


4.4. Evaluación parte teórica.

Detalle los métodos de evaluación que se van a emplear en la parte teórica de la actividad (participantes, profesores, actividad, proceso, etc.), así como el medio o sistema empleado y los requerimientos exigidos para la obtención del certificado de la actividad. Debe adjuntar los modelos o ejercicios de evaluación o satisfacción de los/as alumnos/as y profesores/as. 

En el caso de formación tele-presencial u online, las entidades deberán asegurar en todo momento la asistencia de los alumnos a la formación impartida, a través de los medios y recursos que se deberá detallar en el procedimiento, con el objeto de garantizar la adquisición de los conocimientos y contenidos reflejados en el programa.

	


4.5. Evaluación de la supervisión y prácticas. 

Descripción de la metodología y los sistemas que se utilizarán para realizar la evaluación de la supervisión y en las prácticas de los alumnos (Especialmente relevante en la formación online y en la formación semipresencial). 
En el caso de formación tele-presencial u online, las entidades deberán asegurar en todo momento la asistencia de los alumnos a la formación impartida, a través de los medios y recursos que se deberá detallar en el procedimiento, con el objeto de garantizar la adquisición de los conocimientos y contenidos reflejados en el programa.

	


5. INFORMACIÓN ADICIONAL. 

Cumplimente la información que considere oportuna y que no se haya reflejado en anteriores apartados.
	


6.- DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN A LA SOLICITUD DE ACREDITACIÓN.
Compruebe si los documentos se remiten debidamente con este modelo de solicitud: marque la casilla gris correspondiente. 
DOCUMENTOS NECESARIOS SI SE SOLICITA ACREDITACIÓN POR PRIMERA VEZ O EXISTE ALGUNA MODIFICACIÓN DE LA SITUACIÓN COMUNICADA CON ANTERIORIDAD

	COPIA DE LOS ESTATUTOS VIGENTES
	

	COPIA DE LA INSCRIPCIÓN REGISTRAL
	

	COPIA DE LA ULTIMA MEMORIA DE ACTIVIDADES
	

	DECLARACIÓN JURADA
	

	RELACIÓN DE MIEMBROS PSICOTERAPEUTAS ACREDITADOS/AS
	


DOCUMENTACIÓN COMPLEMENTARIA

	SOLICITUD CUMPLIMENTADA
	

	CARTA DE SOLICITUD DE ACREDITACIÓN
	

	MODELO DE CERTIFICADO PARA LOS ALUMNOS
	

	COPIA DEL INGRESO EN CONCEPTO DE GASTOS DE TRAMITACION Y GESTION
	


Si tiene alguna duda sobre estos documentos, consulte el manual Procedimiento para la tramitación de la acreditación conjunta del Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid y de la FAPyMPE de actividades de formación de entidades externas en el ámbito de la Psicoterapia.
7. FECHA DE SOLICITUD Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTIDAD.
	ANEXO 2. MODELO DE CERTIFICADO SIN EL AVAL DEL ICOMEM.


LOGO ENTIDAD

D/Dª. (Responsable y cargo entidad solicitante)

CERTIFICA:
Que D. …………………………………………. ha realizado el CURSO ………………………………………………, organizado por ………………………………………………………… del ………………… al ……………………………. de 20XX, con un total de XX horas de formación.

Esta actividad docente con nº de expediente…………., esta acreditada por:


Y para que así conste y surta los efectos oportunos, firmo el presente certificado en Madrid, a xx de xxxxxxxxxxx de dos mil xxxxxxx.


Enseñanza que no conduce a la obtención de un título con valor oficial según Decreto 84/2004 de 13 de mayo de la Consejería de Sanidad y Consumo.     
	ANEXO 3. MODELO DE CERTIFICADO CON AVAL DEL ICOMEM.


LOGO ENTIDAD

D/Dª. (Responsable y cargo entidad solicitante)

CERTIFICA:
Que D. …………………………………………. ha realizado el CURSO ………………………………………………, organizado por ………………………………………………………… del ………………… al ……………………………. de 20XX, con un total de XX horas de formación.

Esta actividad docente con nº de expediente………., está acreditada por:


La actividad está avalada por:

Y para que así conste y surta los efectos oportunos, firmo el presente certificado en Madrid, a xx de xxxxxxxxxxx de dos mil xxxxxxx.

Enseñanza que no conduce a la obtención de un título con valor oficial según Decreto 84/2004 de 13 de mayo de la Consejería de Sanidad y Consumo.     
	ANEXO 4. BECAS PARA PSICÓLOGOS/AS COLEGIADOS/AS.


Publicación de actividades a cambio de becas

Las entidades interesadas en insertar una información extensa para anunciar la celebración de actividades formativas dirigidas a Psicólogos/as, disponen de una sección en la Guía de la Psicología, en contraprestación por otorgar becas a los/as colegiados/as para asistir a dicha actividad. 

Si el título de la actividad incluyera la palabra Psicología, algunos de sus derivados (psicológico/a), ó Terapia o Psicoterapia deberá adjuntarse además un documento firmado con el compromiso explícito de formar y facilitar el acceso al ejercicio profesional única y exclusivamente a licenciados/as o graduados/as en psicología o medicina. 

Se debe remitir una solicitud por escrito indicando que desean realizar un acuerdo de difusión para publicar la actividad formativa en la Guía de la Psicología del mes que decida la entidad, a cambio de becas. 

La solicitud incluirá la descripción de características principales y programa de la actividad conforme a una ficha elaborada para este fin.

La solicitud será revisada por la Junta de Gobierno del Colegio para proceder a la autorización y comunicará, en caso de ser aceptada, el número de becas que la entidad debe ofrecer en contraprestación. El Colegio formaliza este acuerdo a través de la firma de un acuerdo de difusión.

Además, la solicitud se efectuará dos meses antes del inicio de la actividad - antes del día dos del mes correspondiente.

Contacto:

Secretaría. Colegio Oficial de la Psicología de Madrid. 

Cuesta de San Vicente, 4 – 6ª planta. 

28008 Madrid

Tel.: 91 541 99 99 (ext. 291) - Fax: 91 559 03 03 

E-mail: becas-copm@cop.es
	FICHA PARA REMITIR INFORMACIÓN EXTENSA A PUBLICAR EN LA GUÍA DE LA PSICOLOGIA Y EN LA WEB

	Nombre y apellidos

(Solicitante)
	

	DNI (Solicitante)
	

	Organización
	

	Directores
	

	Afiliación Directores
	

	Actividad
	

	Programa
	

	Modalidad
	· On line
	· Mixto
	· Presencial

	Horas lectivas
	

	Lugar celebración
	

	Fecha
	Inicio
	
	Final
	
	Ciudad
	

	Precio
	

	Información
	Dirección
	

	
	Teléfono
	

	
	Fax
	

	
	E-mail
	

	
	Web
	

	FIRMA DE CONVENIO (esto no aparece en guía ni en web)
	Nombre
	

	
	Afiliación
	

	
	Dirección
	


	FICHA PARA REMITIR COMPROMISO DE ACTIVIDADES FORMATIVAS A PUBLICAR EN LA GUÍA DE LA PSICOLOGÍA Y EN LA WEB

	Nombre y apellidos
	

	Número de colegiado/a
	

	DNI
	

	Domicilio
	

	Teléfono
	

	Cargo
	

	Organización que representa
	

	Actividad a publicar
	

	De acuerdo con las normas obligatorias para la publicación de actividades formativas en la Guía de la Psicología y en la web del Colegio, me comprometo a formar y facilitar el acceso al ejercicio profesional única y exclusivamente a licenciados/as o graduados/as en Psicología y/o Medicina. Así mismo me comprometo a defender en cualquier tipo de sociedad, asociación o federación en la que me encuentre representado que la certificación para trabajar como psicoterapeuta, sea sólo y exclusivamente concedida a quienes previamente ostenten la condición de licenciados/as o graduados/as en Psicología o Medicina.

En _________________, a ___ de ____________ de______

Fdo.:__________________________




D/Dª………………………………..


Firma del responsable y cargo.





D/Dª………………………………..


Firma del responsable y cargo.
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