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Beleg Nr.
Bestätigung für Klinische Praxis
Herr/Frau
Vorname, Nachname

Geburtsdatum, Wohnort
hat vom ….    bis …..  zu   … %       als Funktion (z.B. Psychologin, Postgrade-Psychologin)

in unserer Klinik / Institution / Praxis gearbeitet.

Tätigkeiten:

Herr/Frau 
Vorname, Nachname 
wurde während seiner/ihrer Anstellung von Herr/Frau Vorname, Nachname, Titel/Funktion 
fachlich begleitet.
Ort und Datum

Unterschrift und Funktion des Stellenleiters / der Stellenleiterin
Briefkopf /Briefpapier Weiterbildungsinstitut 




Beleg Nr.
Teilnahme-Bestätigung 
Für Herr/Frau
 Vorname, Nachname



Titel der Veranstaltung

Datum, Dauer

Name und Qualifikation des Ausbildners (z.B. FachpsychologIn für Psychotherapie FSP, therapeutische Richtung)

Ort und Datum

Unterschrift des Weiterbildungsinstitutes/Ausbildner
Briefkopf des/der SelbsterfahrungstherapeutIn (Ausbildungsinstitut)

Beleg Nr.
Bestätigung der Selbsterfahrung

Herr/Frau
 Vorname, Nachname
Geburtsdatum, Wohnort



Hat vom  ….    bis ….      Anzahl Einheiten (z.B. 10 Sitzungen à 50 Minuten)

Einzel- oder Gruppen (Anzahl Teilnehmer) Selbsterfahrung in therapeutischer Richtung
absolviert. 

Ort und Datum

Unterschrift des/der SelbsterfahrungstherapeutIn

Fachliche Qualifikation (z.B. FachpsychologIn für Psychotherapie FSP/Psychiater-Psychotherapeut FMH)

seit ……………., in therapeutischer Richtung 

Briefkopf des/der Supervisors/Supervisorin (Ausbildungsinstitut)

Beleg Nr.
Bestätigung der Supervision

Herr/Frau
 Vorname, Nachname
Geburtsdatum, Wohnort



Hat vom  ….    bis ….      Anzahl Einheiten (z.B. 10 Sitzungen à 50 Minuten)

Einzel- oder Gruppen (Anzahl Teilnehmer) Supervision von Psychotherapien in therapeutischer Richtung
absolviert. 

Ort und Datum

Unterschrift des/der Supervisors/Supervisorin

Fachliche Qualifikation (z.B. FachpsychologIn für Psychotherapie FSP/Psychiater-Psychotherapeut FMH)

seit ……………., in therapeutischer Richtung 

Briefkopf der Arbeitsstelle /






Beleg Nr.
des/der Supervisors/Supervisorin
Bestätigung für eigene therapeutische Tätigkeit

Herr/Frau
Vorname, Nachname

Geburtsdatum, Wohnort
hat vom ….    bis …..  

… Stunden eigene Therapien durchgeführt und in dieser Zeit …. Fälle abgeschlossen.

Ort und Datum

Unterschrift des Supervisors/Supervisorin oder des Stellenleiters/der Stellenleiterin
