
$XVELOGXQJ�]XP�]XU�
.LQGHU��XQG�-XJHQGOLFKHQSV\FKRWKHUDSHXW,Q�PLW�9HUWLHIXQJVJHELHW�

9HUKDOWHQVWKHUDSLH�

9RUOlXILJH�$QPHOGXQJ�]XU�$XVELOGXQJ�
 

Name: 
 ___________________________________________________________________________
__________ 
 
Straße: 
 ___________________________________________________________________________
__________ 
 
PLZ:  _________________ Ort:
 ___________________________________________________ 
 
Telefon: ___________________________________  (p)  
_______________________________________  (d) 
 
E-Mail-Adresse 
__________________________________________________________________________________
___ 
 
Geb.datum: __________________________  weibl. �  männl. � 

'DWHQ�]XU�%HUXIVDXVELOGXQJ�XQG�7lWLJNHLW��
 
Hochschulabschluss im Fach: 
 ____________________________________________________________ 
 
Monat und Jahr des Abschlusses:
 ____________________________________________________________ 
 
Sonstige Berufsausbildungen:
 ____________________________________________________________________ 
 
Psychosoziale Tä tigkeit vorhanden: � ja  � nein    in den Bereichen: 
 
__________________________________________________________________________________
____________________ 
 
Momentan ausgeübter Beruf: 
 ___________________________________________________________ 

� vollzeitbeschä ftigt  � teilzeitbeschä ftigt ......... %  � z. Zt. arbeitslos
  

Möglichkeit zu therapeutischer und/oder beraterischer Tä tigkeit bei/als: 
 
 



*HZ�QVFKWHU�$XVELOGXQJVRUW��
 
��KJP Berlin � KJP Bodensee   � KJP München   
��KJP Dresden   � KJP Krefeld    � KJP Hannover/Hildesheim
  
� KJP Münster   � KJP Köln   � KJP Magdeburg            
 
Â�%LWWH�UHLFKHQ�6LH�GLHVH�$QPHOGXQJ�]XVDPPHQ�PLW�HLQHU�.RSLH�,KUHV�'LSORPV�XQG�,KUHV�

=HXJQLVVHV�PLW�GHQ�3U�IXQJVIlFKHUQ�HLQ��
 

Wir bitten Sie noch um die folgenden Informationen: 
 
Ich habe bereits folgende psychotherapeutische Zusatzausbildungen oder Weiterbildungen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ich habe berufliche Erfahrung mit folgenden therapeutischen Verfahren: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________________                                  
______________________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 
 
 


