J Weiterbildungscurriculum fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Psychoanalytisches Seminar Innsbruck
Anichstralte 40

A-6020 Innsbruck

Tel. +43 (0)512 575540

Email: office@psrinnsbruck.at

Anmeldung PSI-KJ Curriculum
Start Herbst 22

Name: Vorname: Titel:
geb. am: in: Staatsbirgerschaft:
Wohnadresse:
PLZ: Wohnort:
Stral3e: Telefon:
Mobil-Telefon:

E-Mail Adresse:

Studium / Studienrichtung: abgeschlossen: ja O nein
Berufsausbildung: abgeschlossen: ja O reinQ
Berufstatigkeit:

Fir Psychotherapeutinnen

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

In die Psychotherapeutinnenliste eingetragen? nein (| ja O mitdernr: Datum:

Psychoth. Fachrichtung(en):

Fur Arztinnen
Facharzt abgeschlossen: nein a ja a Datum Abschluss:

Datum Beginn Facharzt: an welcher Klinik?

Die Platzzusage erfolgt nach einem Aufnahmegespréach. Datum:
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