
 

 
 

Anmeldung PSI-KJ Curriculum  
Start Herbst 22 

 
 

Name:  _____________________________________ Vorname:  ___________________________________ Titel:  _______________ 

geb. am:  ____________________ in:  _______________________________ Staatsbürgerschaft:  ____________________________ 

Wohnadresse: 

PLZ:  ________________  Wohnort:  ___________________________________________________ 

Straße:  ______________________________________________________________  Telefon:  ______________________________ 

                                                                                                                        Mobil-Telefon:  __________________________________ 

E-Mail Adresse:   ______________________________________________________________________________________________ 

 

Studium / Studienrichtung:  __________________________________________________________     abgeschlossen: ja    nein  

Berufsausbildung:  _________________________________________________________________    abgeschlossen: ja    nein  

Berufstätigkeit:_________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

 

Für PsychotherapeutInnen 

Drzt. in Ausbildung unter Supervision? nein  ja       Datum des Erlangens des Status:_____________________________________ 

In die PsychotherapeutInnenliste eingetragen? nein  ja      mit der Nr:________________Datum:___________________________ 

Psychoth. Fachrichtung(en):_____________________________________________________________________________________ 

Für ÄrztInnen 

Facharzt abgeschlossen: nein  ja   Datum Abschluss:_______________  

Datum Beginn Facharzt:_________________________ an welcher Klinik?______________________________________________ 

Die Platzzusage erfolgt nach einem Aufnahmegespräch.                                                      Datum:  ___________________________                      
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