



Anmeldung zur Eintragung in die Liste der klinischen Psychologinnen und klinischen Psychologen gemäß § 16 Abs. 5 des Psychologengesetzes, BGBl.Nr. 360/1990

A. Personaldaten

	A.1. 
	FAMILIENNAME, akademische(r) Grad(e), Nachweis durch Sponsions- oder Promotionsbescheid bzw. Nostrifikationsnachweis jeweils in Kopie

     


	A.2.
	VORNAME

     


	A.3.
	GEBURTSDATUM

     


	A.4.
	STAATSBÜRGERSCHAFT

     


	A.5.
	ZUSTELLADRESSE für die Korrespondenz im Rahmen des Verwaltungsverfahrens:


PLZ, Ort:      

 FILLIN   \* MERGEFORMAT 
Straße, Haus-Nr.:      
Tel.:      
E-Mail:      



	A.6.
	DIENSTORT bei in Aussicht genommener klinisch-psychologischer Tätigkeit im Rahmen eines Arbeitsverhältnisses in Österreich (Vorlage einer Bestätigung des Arbeitgebers über das Vorliegen eines Arbeitsverhältnisses):

Bezeichnung:      
PLZ, Ort:      
Straße, Haus-Nr.:      
Tel.:      
Fax:      
E-Mail:      
Homepage:      


	A.7. 
	BERUFSITZ, der bei freiberuflicher klinisch-psychologischer Tätigkeit in Österreich in Aussicht genommen wird:

PLZ, Ort:      
Straße, Haus-Nr.:      
Tel.:      
Fax:      
E-Mail:      
Homepage:      



B.
Berechtigung zur Führung der Berufsbezeichnung „Psychologe“ oder „Psychologin“:

Vorlage des Sponsions- oder Promotionsbescheides bzw. eines Nostrifikationsnachweises jeweils in Kopie

C. 
Erwerb theoretischer und praktischer fachlicher Kompetenz für die selbstständige Ausübung als klinische Psychologin/klinischer Psychologe gemäß §§ 4 ff leg. cit.:

	C.1.
	Erwerb theoretischer fachlicher Kompetenz: Vorlage des Abschlusszertifikates in Kopie 

	
	Name der Ausbildungseinrichtung:

     



	C.2.1. 
	Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz durch eine psychologische Tätigkeit von zumindest 1480 Stunden im Rahmen einer im psychosozialen Feld bestehenden Einrichtung des Gesundheits- oder Sozialwesens:

	C.2.1.1.
	In einer im psychosozialen Feld bestehenden Einrichtung des Gesundheits- oder Sozialwesens:

Bezeichnung der Einrichtung:      
Anschrift:      
Anzahl der Stunden:      
Kurze Beschreibung der psychologischen Tätigkeit*: 

     


	C.2.1.2.
	Im Rahmen einer facheinschlägigen Einrichtung des Gesundheitswesens  (zumindest 800 Stunden):

Bezeichnung der Einrichtung:      
Anschrift:      
Anzahl der Stunden:      
Kurze Beschreibung der klinisch-psychologischen Tätigkeit*: 

     



* Für die ausführliche Beschreibung der Tätigkeit ist das Formblatt „Zeugnis über den Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz im Rahmen der Ausbildung zur klinischen Psychologin bzw. zum klinischen Psychologen“ zu verwenden.

	C.2.3.
	Begleitende Supervision zum Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz in der Dauer von zumindest 120 Stunden:

	
	Vorlage des Formblattes „Bestätigung über SUPERVISION im Rahmen der postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie und Gesundheitspsychologie gemäß § 6 Abs. 1 Z 2 Psychologengesetz, BGBl.Nr.360/1990“

Für jeden Supervisor ist ein eigenes Formblatt zu verwenden!




D. Nachweis der gesundheitlichen Eignung

Vorlage eines ärztlichen Zeugnisses im Original, das bei Anmeldung nicht älter als drei Monate sein darf und von einem Arzt für Allgemeinmedizin oder einem Amtsarzt ausgestellt werden soll.

E. Nachweis der Vertrauenswürdigkeit

Vorlage einer Strafregisterbescheinigung im Original, die bei der Anmeldung nicht älter als drei Monate sein darf.

Ich ersuche um Eintragung in die Liste der klinischen Psychologinnen und klinischen Psychologen und bestätige durch meine Unterschrift an Eides statt, dass ich eigenberechtigt bin und obige Angaben richtig und vollständig gemacht habe.

	     


     


(Ort)



(Datum)




(Unterschrift)
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