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Antrag auf Anerkennung von psychotherapeuten | Y

Fortbildungsveranstaltungen kammer

gemal der Fortbildungsordnung der PTK Bayern

bitte zuriick an

PTK Bayern
Psychotherapeutenkammer Bayern
Postfach 151506

80049 Minchen

Bitte beachten Sie, dass die Bearbeitung von Antrdgen auf Anerkennung von Veranstaltungen nach
der Gebuhrensatzung der PTK Bayern kostenpflichtig ist, soweit fur die Veranstaltung Teilnahmege-
bihren erhoben werden oder die Veranstaltung bezuschusst wird.

Erstantrag

Veranstaltungsnummer, wird von der Psychotherapeutenkammer vergeben:

Wiederholungsantrag

Veranstaltungsnummer fur bereits anerkannte, identische Veranstaltung:

Bitte tragen Sie die erfragten Angaben auch im Wiederholungsfall ein bzw. kreuzen Sie
bitte gegebenenfalls die entsprechenden linken Kastchen an:

Ve ranStaH:e r*i n (bitte Benutzerkennung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

I angeben)

Institut, Dozent*in, Supervisor*in,
SE-Leiter*in

StralRe, PLZ Ort

Akkreditierungsnummer ‘ 3 ‘ 9 ‘ 0 ‘ ‘ 1 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Verantwortliche*r Antragsstel-
ler*in

Vor- und Nachname,

StralRe, PLZ Ort

Mitgliedsnummer, falls vorhanden ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Ansprechpartner*in
Telefon 1. 2.
Fax

E-Mail
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Bitte hier die Veranstaltungsdurchfuhrenden (Dozierende, Supervisoren*in-
nen, SE-Leiter*innen) bzw. Mitglieder von reflexiven Gruppen nennen:
Vor- und Nachname

ggf. ein gesondertes Blatt verwen-
den

Veranstaltung

2 Titel der Veranstaltung

Inhalt der Veranstaltung
in Stichpunkten bzw.
Schlusselbegriffen

Ort der Veranstaltung
Stralle mit Hausnummer,
PLZ, Ort,

Bundesland

Anzahl der voraussichtlichen
Teilnehmer*innen

Veranstaltung kostenpflichtig |:| ja |:| nein

Veranstaltung bezuschusst ia [ nein
Rollstuhlgerecht |:| ja |:| nein
Verdffentlichung I:l ja I:l nein
im Veranstaltungskalender der PTK
Bayern gewulnscht wenn ja: Homepage, E-Mail-Adresse, Telefon
Termine
3 |:| Einzelveranstaltungen

Art der Veranstaltung I:l zusammenhangende Veranstaltungen mit

mehreren Terminen

Turnus |:| wéchentlich
Angabe nur bei regelmafligen I:l )
Gruppen erforderlich monatlich

D sonstiges, bitte nennen:

Pause [min] Lernerfolgs-

kontrolle

I:l jal:l nein
DjaD nein
|:| ja|:| nein
I:l jal:l nein
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kammer

|:| ja|:| nein

|:| ja |:| nein

|:| ja|:| nein

|:| ja|:| nein

|:| ja|:| nein

Kategorie der Veranstaltung gemafl Anlage 1 der Fortbildungsordnung

AN

O OOo00oOoOo 0O Obdooddooddo dd

A

w

goononoonomnon

Vortrag und Diskussion; FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen

Kongresse/Tagungen/Symposien im In- und Ausland;
FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen

Seminare, Workshops, Kurse; FoBi-Punkte fiir Teilnehmer*innen
Qualitatszirkel; FoBi-Punkte fir Teilnehmer*innen

Intervision; FoBi-Punkte fuir Teilnehmer*innen

Supervision; FoBi-Punkte fir Teilnehmer*innen

Selbsterfahrung; FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen

Peer Review; FoBi-Punkte fiir Teilnehmer*innen

Balintgruppe; FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen
Interaktionsbezogene Fallarbeit; FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen
Kasuistisch- technisches Seminar; FoBi-Punkte fiir Teilnehmer*innen
Fallkonferenzen; FoBi-Punkte fiir Teilnehmer*innen

Fortbildungsbeitrage in Printmedien mit nachgewiesener Qualifizierung
durch eine Lernerfolgskontrolle in digitaler bzw. schriftl. Form; FoBi-
Punkte fur Teilnehmer*innen

Fortbildungsbeitrage als elektronisch verfiigbare Version mit nachgewie-
sener Qualifizierung durch eine Lernerfolgskontrolle in digitaler bzw.
schriftl. Form; FoBi-Punkte fiir Teilnehmer*innen

Autoren*innen-, Dozenten*innen-, Referenten*innen- oder Lehrtatig-
keit; FoBi-Punkte fiir Dozenten*innen, Referenten*innen oder Lehrtétige

Hospitationen in psychotherapeutischen Einrichtungen; FoBi-Punkte fir Teil-
nehmer*innen

Kammerseitig geregelte curriculare Fortbildungen;
FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen

Kammerseitig geregelte curriculare Weiterbildungen;

FoBi-Punkte fur Weiterbildungsteilnehmer*innen

Tutoriell unterstitzte Online-FortbildungsmalRnahme mit nachgewiesener
Qualifizierung durch eine Lernerfolgskontrolle in digitaler bzw. schriftli-
cher Form; FoBi-Punkte fiir Teilnehmer*innen

Blended-Learning-Fortbildungsmaflinahme in Form einer inhaltlich und
didaktisch miteinander verzahnten Kombination aus tutoriell unterstitz-

ten Online-Lernmodulen und Prasenzveranstaltungen;
FoBi-Punkte fur Teilnehmer*innen
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Gegenstandsbereich geméaR § 2 der Fortbildungsordnung

I:' Auf die psychotherapeutische Tatigkeit bezogen
5 siehe Punkt 6: Kriterien der Inhalte

|:| Auf berufsrelevante Nachbarwissenschaften bezogen, bitte nennen:

|:| Speziell auf die Ausuibung des psychotherapeutischen Berufs ausgerichtete,
nicht-psychotherapeutische Inhalte, bitte nennen:

Kriterien der Inhalte gemé&R 8 5 der Fortbildungsordnung

6 Kriterien gemaf 8 5 der Fortbildungsordnung

Dja |:| nein

Wurde fur diese oder eine ahnliche Veranstaltung bei einer anderen
Heilberufekammer ein Antrag auf Anerkennung gestellt?

wenn ja: bei welcher Kammer?

Wurde Anerkennung erteilt? |:| ja |:| nein

Kriterien fur Supervisoren bzw. Selbsterfahrungsleiter
gemal Anlage 2 Ziffer 2 der Fortbildungsordnung

8 Kriterien gemaR Anlage 2 Ziffer 2 der Fortbildungsordnung

Als Nachweis muss die Bescheinigung der Anerkennung bzw. Beauftragung als Supervi-
sor*in bzw. Selbsterfahrungsleiter*in durch eine Fachgesellschaft / ein Institut / einen
Berufsverband als Anlage geschickt werden.

Der*die Unterzeichner*in bestétigt mit seiner*ihrer Unterschrift die Richtigkeit aller An-
gaben und dass er*sie die Inhalte der Fortbildungsordnung kennt und anerkennt.

Ort / Datum Unterschrift Antragsteller*in / Stempel
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