
     
 

 

Declaración Jurada  

 

 

D./Dª      con DNI nº. 

 

Colegiada  

 

Con domicilio profesional en  

 

 

Declara bajo su responsabilidad 

1. Que ejerce como profesional sanitario habilitada para la práctica clínica 

2. Que en el ejercicio de su actividad profesional, ha realizado intervención 

terapéutica mediante el abordaje EMDR. 

3. Que en el periodo comprendido entre ……., y la actualidad ha realizado más de 

50 sesiones de intervención. 

4. Que dichas intervenciones han sido llevadas a cabo en contexto clínico, 

respetando la norma vigente en materia de protección de datos y el deber de 

secreto profesional. 

Y para que así conste a los efectos oportunos, firma la presente declaración jurada 

en …….. a …..de ……. de 202 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre completo 

 

Col. nº  

 


