Psychotherapeutisches

Akademie fiir angewandte Psychologie und Psychotherapie

Eingangsfragebogen fiir drztliche Weiterbildungsteilnehmer
Bitte Riicksendung per Fax 02203-53399 oder per Post

Hierdurch melde ich mein Interesse an fir eine Gruppentherapie-Weiterbildung
Termine fir ein Informationsgesprach kénnte ich flexibel 0 am besten zu folgenden Zei-

L] T OO PPTOPRPPO einrichten
Name: Vorname:
Akad. Grad: Studium von-bis
Hochschule Datum Approbation: Facharzt flr
Geburtsdatum:
Privatanschrift: PLZ: Ort:
StraBe:
e-Mail 1 e-Mail2
Website: Telefon/Fax:

berufstatig als / bei

Dienstanschrift

frihere Berufstatigkeiten

dienstlich erreichbar: Tel. Fax:

Wodurch sind Sie auf APP KOLN
aufmerksam geworden?

Staatlich anerkannte Ausbildungsstitte geman § 6 Psychotherapeutengesetz
HRB 52316, Handelsregister Koln
Geschiftsfiihrer: Dipl.-Psych. Ulrich Meier & Dipl.-Psych. Michael Theilacker

Arztliche Leitung: Beatrice Piechotta, Fachirztin fiir Psychotherapeutische Medizin



APP KOLN AKADEMIE FUR ANGEWANDTE PSYCHOLOGIE UND PSYCHOTHERAPIE
EINGANGSFRAGEBOGEN ,,GRUPPENTHERAPIE-WEITERBILDUNG"

Bisherige Ausbildung bzw.
Weiterbildung in
Psychotherapie (Themen,
Umfang, Daten, Veranstalter,
Dozenten

bisherige Weiterbildung(en) in
Gruppentherapie(Themen,
Umfang, Daten, Veranstalter,
Dozenten)

In welchem Umfang haben Sie
praktische psychotherapeutische
Erfahrung? (Verfahren, Umfang,
Setting, Institution)

Ihre Interessenschwerpunkte
im Bereich der Psychotherapie?

Hiermit melde ich mein Interesse an der o.a. Weiterbildung an. Bitte schlagen Sie mir einen Termin
fur ein Informationsgesprach vor. Die zugrunde liegenden Bedingungen (Veranstaltungsplan und
Gebihrenordnung) erkenne ich an.

Ort, Datum

Unterschrift




