DGPT

Aus- und Weiterbildungsnachweis
far die affiliierte Mitgliedschaft (AP/TP)

Information gemaf § 43 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG):

Die Geschaftsfihrung der DGPT wird von der EDV unterstitzt. Die Daten der Mitglieder werden zu diesem Zweck unter
Beachtung der Bestimmungen des BDSG gespeichert. Dartiber hinaus werden wir (iber die erfolgte Aufnahme in die DGPT
unsere Versicherungspartner informiert.
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Studium der Psychologie
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Tatigkeit im Grundberuf
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Klinisch-psychiatrische Kenntnisse / Erfahrungen
Praktische klinische Téatigkeit
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Praktische poliklinische Tatigkeit (auch Erziehungsberatungsstellen und dergleichen)
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Vorlesungen und Seminare

wo (falls nicht an einer bereits genannten Aus- / Weiterbildungsstatte):
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Kasuistisch-technische Seminare
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Selbsterfahrung

(Name des Selbsterfahrungsleiters und Zugehdrigkeit zu Fachgesellschaften {DGPT, DGAP, DGIP,
DPG, DPV})

Name Fachgesellschaft Stundenzahl



Supervision (Kontrollanalyse)
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(Name des Selbsterfahrungsleiters und Zugehorigkeit zu Fachgesellschaften {DGPT, DGAP, DGIP,

DPG, DPV})

Name

Behandlungsfalle*

Fachgesellschaft

Stundenzahl
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[l Abschlussprufung**

vie.. Falle mitmindestens je: ... Stunden
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IV Mitgliedschaft in einem von der DGPT anerkannten Institut

Mitglied der / deS: ... e et Seit: oo

Form der Mitgliedschaft:
ordentlich

affiliiert / assoziiert

Ort, Datum

* Bitte Aufstellung beifiigen, Diagnose nicht erforderlich
** Bitte Kopie des Zeugnisses beifligen
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Unterschrift
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