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Videreutdanning i kognitiv terapi for leger og psykologer 
Nasjonalt Institutt for Kognitiv Terapi  

 
KONTRAKT 

med 
 

………………………………………………………………………………………(kandidat) 
 
Gjelder for Videreutdanning i kognitiv terapi, …………….. i perioden …………………. 
 
Kursleder:  
 
 
Mål 
Utdanningen skal utvikle kandidatens kompetanse i forhold til de oppgaver som møter en 
kognitiv terapeut i behandling i psykiske lidelser. Den skal bidra til å øke kandidatens evne til 
utforme og evaluere terapien i samarbeid med pasienten og bevisstgjøre faglige og etiske valg. 
 
Krav og gjennomføring 
Utdanningen går over fire semestre og består av ti samlinger à to dager, til sammen 160 timer 
undervisning og øvelser. Kursleder setter opp programmet med tidspunkt for samlingene. 
Kurssekretæren har ansvar for at egnet lokale er tilgjengelig. 
 
I tillegg til samlingene kreves det 50 timers veiledning av godkjent veileder i kognitiv terapi, 
fire timer individuelt, de resterende i gruppe. Veiledningsgruppen består av maksimalt fem 
deltakere. Veiledningen går kontinuerlig gjennom utdanningen med oppstart i første semester. 
Tidspunkt og sted for veiledningen bestemmes av veileder. 
 
For godkjenning og kursbevis, kreves det minst 80 prosents deltakelse på samlingene, 100 
prosents gjennomført veiledning, samt bestått eksamen. Kompensasjon ved fravær fra 
gruppeveiledning kan gis gjennom individuell veiledning etter avtale med veileder. Ved slik 
ekstra veiledning har kandidaten ansvar for at veileder får betalt. 
 
Dersom kandidaten avslutter studiet og veiledningen uten gyldig forfall (dokumentasjon i 
form av legeattest eller attest fra arbeidsgiver som viser til særskilte forhold i 
arbeidssituasjonen), har vedkommende ansvar for at hele seminaravgiften blir betalt samt at 
veileder får betalt som ved fullført veiledning. Dersom en kandidat må avslutte studiet og har 
gyldig grunn, må de gjenværende kandidater dekke kostnadene for videre veiledning. 
 
Krav til kandidat 
Kandidaten må ha pasienter i kognitiv terapi under hele utdanningen. Hver kandidat skal 
levere minst ett video- eller lydbåndopptak til den individuelle veiledningen og minst to 
video- eller lydbåndopptak til gruppeveiledningen. 
 
Det må innhentes skriftlig informert samtykke til video- og lydbåndopptak fra pasienten. 
Forslag til samtykkeerklæring er vedlagt. Opptakene må oppbevares i henhold til Forskrift om 
pasientjournal (http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20001221-1385.html). Utdanningsinstitusjonene 
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har ansvar for at sikkert arkiveringssystem opprettes. Opptakene makuleres etter bruk, så 
fremt ikke annet er avtalt skriftlig med pasienten.  
 
Kandidaten har ansvar for å anskaffe og lese litteratur i pensumslisten samt gjennomgå 
eventuell litteratur utlevert av foreleser. 
 
Betaling 
Seminaravgift 
Per semester: kr. 8.000 
 
Veiledningsutgifter 
Kr. 1200 per veiledningstime, kr. 900 for forberedelsestid med gjennomgang av video- eller 
lydbåndopptak. Eventuelle reiseutgifter for veileder må dekkes av deltagerne. Betalingsmåte 
avtales mellom kandidat og veileder. 
 
 

 
 

Videreutdanning i kognitiv terapi for leger og psykologer 
Nasjonalt Institutt for Kognitiv Terapi 

 
KONTRAKT 

med 
 

………………………………………………………………………………………. (kandidat) 
 
Gjelder for Videreutdanning i kognitiv terapi, …………….. i perioden ………………… 
 
Kursleder:  
 
Kurssekretær:  
 
 
Jeg er kjent med innholdet i denne kontrakten, og takker ja til plass ved videreutdanningen i 
kognitiv terapi. 
 
Sted …………………………… Dato ……………….............. 
 
 
Kandidatens signatur: ……………………………………………………………………. 
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SAMTYKKEERKLÆRING 
 
VIDEO- /LYDOPPTAK   
 
 
 
Jeg, …………………………………………………………………………….., gir herved mitt 
samtykke til at behandlingstimene blir tatt opp på video- eller lydbånd. Opptakene skal kun 
brukes ved veiledning av behandler. Opptakene skal oppbevares utilgjengelig for 
uvedkommende og vil slettes når veiledningen avsluttes.  
 
 
 
 
 
Sted: ……………………………  Dato: …………………. 
 
 
 
-------------------------------------------------------------------------------   
Underskrift 
 
 
 
 
 
 
For behandler: 
 
Opptakene vil kun benyttes i veiledningssammenheng dersom ikke annet er avtalt. Opptakene 
skal arkiveres på forsvarlig måte og vil slettes ved avsluttet veiledning. 
 
 
Sted: ……………………………  Dato: …………………. 
 
 
 
------------------------------------------------------------------------------- 
Underskrift behandler 
 


