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Anmeldung für die Infoveranstaltung zur Staatlichen Prüfung 
nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) v. 16. Juni 1998, 

der Ausbildungs- u. Prüfungsverordnung f. Psychologische Psychotherapeuten (PsychTh-AprV) v. 18. Dez. 1998 

und der Ausbildungs- u. Prüfungsverordnung f. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJPsychTh-APrV) 

 

 

Hiermit melde ich,  

 

Frau / Herr ........................................................................  ..................................................... 
                                               Name                                                                                     Vorname            

 

vom  Kurs PP / KJP ...................... 3-jährig  / 5-jährig    
                                             Jahrgang 

 

oder Quereinstieg: Kurs PP / KJP   3-jährig  / 5-jährig,        (nicht Zutreffendes streichen) 

 

mich zum Ende des Wintersemesters 20......   Sommersemesters 20..… zur Staatl. Prüfung an. 

 

 

 

               Ich bitte um Zusendung des Infopakets des IVS zur Prüfung                   Ich habe das Infopaket schon 

erhalten.  

 

...............................   ..............................                            .......................................................................................... 

             Ort                        Datum                                                                    Unterschrift 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Als Fax an 0911-950991-22 oder an die  

---------------------------------------------------- 

Psychotherapeutische Ambulanz des IVS 

Rudolf-Breitscheid-Str. 43 

90762 Fürth 

------------------------------------------- 


