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Praktikumsbescheinigung fur die Berufsqualifizierende Tatigkeit |

GemaR § 2 (9) der fachspezifischen Prifungsordnung der Praktikumsordnung und gemaR § 15 der Approbationsordnung fir
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten(PsychThApprO)

Name: Datum:
Vorname: Matrikelnr:
Stralle, Nr: Telefon:
PLZ, Ort: Email:

Bezeichnung der Praxisstelle:

Anschrift der Praxisstelle:

PLZ, Ort:

Anleiter*in (Name):

Qualifikation des/der Anleiter*in: (O Psychologische Psychotherapeut*innen
(bitte ankreuzen) (O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen
O Psychotherapeut*innen (gemaR PsychThApprO 2020)

Hiermit wird bescheinigt, dass o.g. Studierende/r in der Zeit vom bis die
Berufsqualifizierende Tatigkeit | gemaR § 15 der PsychThApprO im Umfang von mind. 240 Stunden
abgeleistet hat.

Aufgaben und Inhalte

Erwerb grundlegender Einblicke in institutionelle, rechtliche und strukturelle Rahmenbedingungen
psychotherapeutischer Einrichtungen

Erkennen von Rahmenbedingungen der interdisziplindren Zusammenarbeit sowie
Aufgabenverteilung in der interdisziplinaren Zusammenareit. Ensprechend der Aufgabenverteilung
angemessen mit den verschiedenen Berufsgruppen zusammenarbeiten kdnnen.

Entwicklung und Anwendung grundlegender Kompetenzen in der Kommunikation mit Patient*innen
sowie mit anderen beteiligten Personen oder Berufsgruppen.

Datum Unterschrift Verantwortliche/r der Praxisstelle

| Nur von dem/der Praktikumsbeauftragten auszufillen

Das Praktikum wurde mit einem Reflexionsbericht abgeschlossenund ist

O bestanden O nichtbestanden

Datum Unterschrift Praktikumsbeauftragte/r des Studienganges
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