



Anmeldung zur Eintragung in die Psychotherapeutenliste gemäß § 17 Abs. 5 des Psychotherapiegesetzes, BGBl.Nr. 361/1990

A. Personaldaten

	A.1. 
	FAMILIENNAME, allfällige(r) akademische(r) Grad(e), Nachweis durch Sponsions- oder Promotionsurkunde bzw. Nostrifikationsnachweis jeweils in Kopie

     


	A.2.
	VORNAME

     


	A.3.
	GEBURTSDATUM

     


	A.4.
	STAATSBÜRGERSCHAFT

     


	A.5.
	ZUSTELLADRESSE für die Korrespondenz im Rahmen des Verwaltungsverfahrens:

PLZ, Ort:      

 FILLIN   \* MERGEFORMAT 
Straße, Haus-Nr.:      
Tel.:      
E-Mail:      



	A.6.
	DIENSTORT bei in Aussicht genommener Tätigkeit im Rahmen eines Arbeitsverhältnisses als Psychotherapeut/Psychotherapeutin in Österreich (Vorlage einer Bestätigung des Arbeitgebers über das Vorliegen eines Arbeitsverhältnisses):
Bezeichnung:      
PLZ, Ort:      
Straße, Haus-Nr.:      
Tel.:      
Fax:      
E-Mail:      
Homepage:      


	A.7. 
	BERUFSSITZ, der bei freiberuflicher psychotherapeutischer Tätigkeit in Österreich in Aussicht genommen wird:

PLZ, Ort:      
Straße, Haus-Nr.:      
Tel.:      
Fax:      
E-Mail:      
Homepage:      



B. Nachweis der abgeschlossenen Psychotherapieausbildung

	B.1.
	PROPÄDEUTIKUM: Vorlage des Abschlusszertifikates in Kopie

	
	Name der Ausbildungseinrichtung:

     


	B.2.
	FACHSPEZIFIKUM: Vorlage des Abschlusszertifikates in Kopie

	
	Name der Ausbildungseinrichtung:

     


	B.2.1.
	DATUM DES BEGINNS der fachspezifischen Ausbildung: 

	
	     


	B.2.2.
	ERLERNTE METHODENSPEZIFISCHE AUSRICHTUNG:

	
	     



C. Nachweis der gesundheitlichen Eignung

Vorlage eines ärztlichen Zeugnisses im Original, das bei Anmeldung nicht älter als drei Monate sein darf und von einem Arzt für Allgemeinmedizin oder einem Amtsarzt ausgestellt werden soll

D. Nachweis der Vertrauenswürdigkeit

Vorlage einer Strafregisterbescheinigung im Original, die bei der Anmeldung nicht älter als drei Monate sein darf

E. Nachweis der fachspezifischen Ausbildungseinrichtung

Vorlage des von der fachspezifischen Ausbildungseinrichtung ausgefüllten Formblattes zu den absolvierten Elementen der fachspezifischen Ausbildung.

Ich suche um Eintragung in die Psychotherapeutenliste an und bestätige durch meine Unterschrift an Eides statt, dass ich eigenberechtigt bin, das 28. Lebensjahr vollendet und obige Angaben richtig und vollständig gemacht habe.

	Ort      
	Datum      
	Unterschrift


     

Nachweis der fachspezifischen Ausbildung 

„     “

	Zuname der/des Auszubildenden:
	     

	Vorname:
	     

	akad. Titel:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Geburtsort:
	     

	Staatsbürgerschaft:
	     


	Propädeutikum, Ausbildungseinrichtung:
	     

	Datum des Abschlusses:
	     


	Studium / Berufsausbildung
:
	     

	Datum des Abschlusses:
	     


	Zulassungsbescheid
 des Bundesministeriums, Datum:
	     


	Fachspezifikum, Datum des Beginns

	     

	Absolvierte AO
:
	     

	In Ausbildung unter Supervision:
	     

	Datum des Abschlusses:
	     


Absolvierte Elemente der fachspezifischen Ausbildung:

Selbsterfahrung

Stdn. AO:      

Zeitraum 
absolv. Stdn.
Lehrtherapeut/in


von - bis

	
	     

	     

	     


	insgesamt:
	     
	     
	     


Theorie
Stdn. AO:      
Titel der
Zeitraum
absolv. Stdn.
Lehrtherapeut/in


Lehrveranstaltung
von – bis

	     

	     
	     
	     
	     

	insgesamt Std.
	     
	     
	     
	     


Supervision
Stdn. AO:      

Zeitraum
absolv. Stdn. 
Lehrtherapeut/in




von - bis

	
	     

	     

	     


	insgesamt:
	     
	     
	     


Praktikum

Stdn. AO:      

Einrichtung
Zeitraum
absolv. Stdn. 
anleitende/r




von –bis

Psycho-





therapeut/in
	1.


	Bezeichnung der Einrichtung
     
Adresse

     
	     
	     
	     

	2.


	Bezeichnung der Einrichtung
     
Adresse

     
	     
	     
	     

	insgesamt:
	
	
	     
	


Die Praktikumsstelle wird in der Liste des Bundesministeriums geführt:


 FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn nein, wurde sie geprüft von:      
Facheinschlägiges Praktikum
Stdn. AO:      

Einrichtung
Zeitraum
absolv. Stdn. 

anleitende/r




von –bis

Psycho-





therapeut/in
(mind. 150 Std. in einer facheinschlägigen Einrichtung  des Gesundheitswesens innerhalb eines Jahres)
	1.


	Bezeichnung der Einrichtung
     
Adresse

     
	     
	     
	     

	2.


	Bezeichnung der Einrichtung
     
Adresse

     
	     
	     
	     

	insgesamt:
	
	
	     
	


Die Praktikumsstelle wird in der Liste des Bundesministeriums geführt:


 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn nein, wurde sie geprüft von:      
Praktikumssupervision
Stdn. AO:      

Zeitraum
absolv. Stdn.
Lehrtherapeut/in





von – bis

	
	     
     

	     
     

	     
     


	insgesamt:
	     
	     
	     


Praxisliste

Stdn. AO:      

Zeitraum
absolv. Stdn. 
geprüft von:



von - bis
	insgesamt:
	     
     

	     
     

	     
     



Weitere Ausbildungserfordernisse gemäß Ausbildungsordnung

	     



Ort, Datum:      
Unterschrift der Ausbildungsleitung: ___________________________
Name in Blockschrift:      
Für den Fall vorliegender Anrechnungen ist dies im Formular zu vermerken. Die schriftlichen Anrechnungsmitteilungen sind in Kopie dem ausgefüllten Formular beizufügen.






� Kopfpapier oder Stempel der anerkannten fachspezifischen Ausbildungseinrichtung. Dabei hat der Name der Ausbildungseinrichtung in der Fassung aufzuscheinen, in der die Einrichtung als fachspezifische Ausbildungseinrichtung vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) anerkannt wurde, oder in einer Fassung, die in der Zwischenzeit mit Genehmigung d Vereinsbehörde geändert und dem BMG übermittelt wurde


� Es ist die Zusatzbezeichnung in der Fassung einzusetzen, die vom BMG im Zuge der Anerkennung als fachspezifische Ausbildungseinrichtung genehmigt wurde oder in einer späteren vom BMG genehmigten Fassung.


� Nur anzugeben, wenn das abgeschlossene Studium/die abgeschlossene Berufsausbildung einem der im Psychotherapiegesetz (PthG) genannten Quellenberufe entspricht (PthG, § 10, Abs. 2 Z 5).


� Nur anzugeben, wenn ein Zulassungsbescheid des Bundesministeriums vorliegt (PthG, § 10, Abs. 1 Z 5; oder Abs. 2 Z 6).


� Es ist das Datum des Beginns der fachspezifischen Ausbildung anzugeben, d.h. der Zeitpunkt, zu dem alle Voraussetzungen für den Beginn der fachspezifischen Ausbildung vorliegen (PthG § 10 Abs. 2). Es ist nicht das Datum der Aufnahme durch die fachspezifische Ausbildungseinrichtung anzugeben.


� Es ist das Beschlussjahr (-datum) der Ausbildungsordnung anzugeben, die diese Absolventin/dieser Absolvent durchlaufen hat.


� Selbstverständlich können auch alle vorgeschriebenen Praktikumsstunden in einer facheinschlägigen Einrichtung geleistet werden; dann bleibt die hier angeführte Rubrik „Praktikum“ leer.


� Die Praktikumssupervision ist gemäß Supervisionsrichtlinie aus 2/1996 methodenspezifisch durchzuführen. Sie ist nach einem einschlägigen Beiratsbeschluss aus 1998 von LehrtherapeutInnen oder von Personen durchzuführen, die von der fachspezifischen Ausbildungseinrichtung schriftlich dazu autorisiert wurden; diese Personen müssen die einschlägige methodenspezifische Zusatzbezeichnung führen und mindestens fünf Jahre in die Psychotherapeutenliste eingetragen sein.


� Die Liste der psychotherapeutischen Tätigkeit in Ausbildung unter Supervision bleibt bei der fachspezifischen Ausbildungseinrichtung. Unter einer solchen Liste („Praxisliste“) ist eine Aufstellung der im Rahmen der psychotherapeutischen Tätigkeit in der Ausbildung (mind. 600 Stunden) durchgeführten Einzel- und/oder Gruppentherapien zu verstehen. Im vorliegenden Formular sind nur die Gesamtstundenanzahl und der Gesamtstundenzeitrahmen anzugeben, sowie wer diese Aufstellung geprüft hat (in der Regel der/die Ausbildungsleiter/in).


� Dies können etwa sein: Falldarstellung, Live-Supervision, schriftliche Arbeit, Abschlussvortrag, Abschlussprüfung, etc. Das Betreffende ist unter nachvollziehbaren Angaben (Art des Erfordernisses, Datum der Leistung bzw. der Approbation, Lehrtherapeut ...) anzuführen.
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