PTK ‘ Bayern

Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Hinzuziehung
fiir den Bereich Systemische Therapie
nach der Weiterbildungsordnung der PTK Bayern

Hiermit beantrage ich die Erteilung einer Genehmigung der Hinzuziehung fir den Be-
reich Systemische Therapie gemaB3 § 5 Abs. 5 WBO der PTK Bayern. Die Weiterbil-
dungsordnung habe ich zur Kenntnis genommen.

1. Zur Person des*der Hinzugezogenen

Titel / Name / Vorname:

StraBe:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Ggf. Mitglieds-Nr. PTK Bayern:

2. Antrag fiir die Genehmigung im Bereich Systemische Therapie fiir folgen-
de/n Weiterbildungsbestandteil/e:

Dozent*in

Supervisior*in

Selbsterfahrungsleiter*in

3. Hinzuziehung in folgender Weiterbildungsstatte:

Name, Anschrift:

Weiterbildungsinhalt:




PTK | Bayern
S

Bitte geben Sie den Umfang Ihrer Tatigkeit an:

Diese Einrichtung ist bereits als Weiterbildungsstéatte zugelassen:

1 Ja
0 Nein, aber ein Antrag wurde bereits gestellt bzw. liegt bei

4. Folgende Nachweise werden als Anlage 1 beigefiigt:

Tabellarischer Lebenslauf

Nachweise Uber mindestens 5-jahrige Tatigkeit im Bereich der Systemischen

Therapie

Qualifikationsnachweise (z.B. Aus- und Weiterbildungsbefugnisse durch Fach-

gesellschaften, Leitungserfahrung etc.)

Ich versichere hiermit die Richtigkeit meiner zum Antrag gemachten Angaben und die
Ubereinstimmung der eingereichten Kopien mit den entsprechenden Originalen.

Ort, Datum Unterschrift Befugte*r

Ort, Datum Unterschrift Hinzugezogene*r

Hinweis fiir den*die Antragsteller*in:

Die PTK Bayern erhebt fiir die Priifung der Voraussetzungen flir eine Genehmigung der
Hinzuziehung Gebihren gemaB Ziffer 1.05 des Geblihrenverzeichnisses der Geblihren-
satzung. Die konkrete Hohe der Geblhr richtet sich nach dem jeweiligen Bearbei-
tungsaufwand und betragt maximal 350,00 €.
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