Datenblatt 

Name des 

Kandidaten /Mitglieds:

Adresse:


Praxis / Büro:                                            

privat:



Tel.:                               

E-Mail:

Ausbildung

Matura

Anderer Abschluss

Quellberuf 

Propädeutikum

Sonderberechtigung /Ministeriumsbescheid Ziffer    (Kopie bitte beilegen) 


                                                                                                                                    
   PSI  Innsbruck
Jahr   (Kopie bitte beilegen)

Abschluss wann   (Kopie bitte beilegen)
Begonnen am / von / bis 

Abschluss am 

Eintragung in die Therapeutenliste am 

Ausbildung am PSI 

Wann / wo Eintragung:   (Kopie  bitte beilegen)

evtl. weitere 

Psychotherapie -

ausbildungen

Sonstige Hinweise

     

PSI Innsbruck

Anichstr. 40, A-6020 Innsbruck

