PSYCHOTHERAPEUTEN
KAMMER HESSEN

Meldebogen (1/5)

Mitgliedsnummer

(wird von der Geschaftsstelle ausgefillt)

Angaben zur Person

Nachname

Vorname/n (Rufnamen bitte in GroBbuchstaben)

Akadem. Grad / Akadem. Titel

Geburtsname

Geschlecht D weiblich D méannlich D divers

Geburtsdatum

Geburtsort / Staat (falls nicht Deutschland)

Staatsangehorigkeit/en

Privatanschrift

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil?

Fax!

Email

Psychotherapeutenkammer Hessen Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Geschéftsstelle Fax 0611. 531 68-29 Formular-Version 01/2024
Frankfurter StraRe 8, 65189 Wiesbaden Mail post@ptk-hessen.de
Fon 0611. 531 68-0 Web www.ptk-hessen.de



Meldebogen (2/5)

Praxisanschrift (selbststindig)

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil?

Fax!

Email

Dienststellenart! (siehe beigefiigte Ubersicht)

Bitte tragen Sie die zutreffende/n Kennziffer/n ein

Postanschrift
Bitte senden Sie Briefe an meine D Privatanschrift

Dienstanschrift (angestellt / beamtet)

Bezeichnung der Einrichtung

D Praxisanschrift

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil?

Fax!

Email

Dienststellenart® (siehe beigefiigte Ubersicht)

Bitte tragen Sie die zutreffende/n Kennziffer/n ein




Meldebogen (3/5)

Weitere Praxis-/Dienstanschrift

Bezeichnung der Einrichtung

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil?

Fax!

Email

Dienststellenart® (siehe beigefiigte Ubersicht)

Bitte tragen Sie die zutreffende/n Kennziffer/n ein

Kammer-Newsletter

Mochten Sie per Email aktuelle Informationen erhalten?

D Ja (der Kammer-Newsletter kann jederzeit abbestellt werden) D Nein

Diese Email-Adresse soll verwendet werden

Mitgliedschaft in einer anderen Psychotherapeutenkammer

D Nein

D Ja: Name der Kammer

Name der Kammer, in der zuletzt eine Mitgliedschaft bestanden hat

Approbation oder Berufserlaubnis (beglaubigte Kopie ist beigeflgt)

D Psychologische*r Psychotherapeut*in
D Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut*in

D Psychotherapeut*in (iSd PsychThG 2019)

Bei zwischenzeitlicher Namensdnderung (durch Hochzeit, Scheidung etc.)

bitte zudem gesonderten Nachweis beilegen.



Meldebogen (4/5)

Tatigkeitsbeginn

Datum des Beginns der Tatigkeit in Hessen

Weitere Angaben zur Berufsausiibung
Teilnahme an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung

als Psychologische*r Psychotherapeut*in

Seit Befristet bis

als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in

Seit Befristet bis

als Psychotherapeut*in

Seit Befristet bis

D Erwachsene D Kinder und Jugendliche D Neuropsychologische Psychotherapie

Fachkunde im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie

Analytische Psychotherapie D Erwachsene
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie D Erwachsene
Verhaltenstherapie D Erwachsene

Systemische Therapie D Erwachsene

Zusatzbezeichnungen

O 0O O 0O

Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche

(beglaubigte Kopie ist beigefligt)

Psychotherapie in Fremdsprachen?




Meldebogen (5/5)

Freigabe zur Veréffentlichung in der Psychotherapeutensuche der Webseite (ptk-hessen.de)*

D Praxisanschrift mit Festnetznummer D Fachkunde
D Praxisanschrift mit Mobilnummer D KV-Zulassung
D Praxis-E-Mail D Fremdsprachen

D Barrierefreier Praxis-Zugang

Ort, Datum Unterschrift (handschriftlich)

Mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig.

Damit die Kammer ihre gesetzlichen Aufgaben erfillen kann, werden die dazu erforderlichen Daten (gem. §§ 2 und 3 Heilberufsgesetz in
Verbindung mit § 3 Abs. 1 HDSIG) erhoben und elektronisch gespeichert. Diese Mitteilung erfolgt aufgrund § 31 Abs. 1 Nr. 1 HDSIG
(Hessisches Datenschutz- und Informationsfreiheitsgesetz). Unsere ausfiihrliche Datenschutzerklarung finden Sie auf der Kammerwebsite
(www.ptk-hessen.de) unter Recht / Datenschutz.

Bitte zurlcksenden an (eignet sich fur Fensterbriefumschlag):

Psychotherapeutenkammer Hessen
Frankfurter Straf3e 8
65189 Wiesbaden



Meldebogen Dpienststellenart — Ubersicht

in der ambulanten Versorgung

01 Einzelpraxis

02 Gemeinschaftspraxis / Berufsausiibungsgemeinschaft

03 Praxisgemeinschaft

04 Medizinisches Versorgungszentrum

05 Psychotherapeutische Hochschulambulanz oder Ambulanzen an Ausbildungsstatten
06 Ambulanz in Allgemeinpsychiatrischem Krankenhaus fir Erwachsene
07 Ambulanz in Gerontopsychiatrischer Abteilung

08 Ambulanz in Kinder-/Jugendpsychiatrischem Krankenhaus

09 Ambulanz in Psychosomatischem/Psychotherapeutischem Krankenhaus
10 Ambulanz in Somatischem Krankenhaus

11 Sozialpadiatrisches Zentrum

in der stationdren Versorgung

31 Allgemeinpsychiatrisches Krankenhaus fiir Erwachsene

32 Gerontopsychiatrische Abteilung

33 Kinder-/Jugendpsychiatrisches Krankenhaus

34 Psychosomatisches/psychotherapeutisches Krankenhaus

35 Somatisches Krankenhaus

36 Psychosomatische Rehabilitationsklinik

37 Einrichtung der somatischen Rehabilitation, Anschlussbehandlung
38 Rehaklinik fiir Abhdangigkeitserkrankungen

39 Privatklinik (ohne Versorgungsauftrag)

40 Sonstige Klinik

Einrichtungen nach Sozialgesetzgebung
51 Behindertenhilfe

52 Jugendhilfeeinrichtung (aulRer Beratungsstellen)

Beratungsstellen

61 Ehe-/Erziehungs-/Familien-/Lebensberatung
62 Schulpsychologischer Dienst

63 Suchtberatung

64 sonstige Beratungsstelle

Forensische Einrichtungen
71 MafRregelvollzug
72 Strafvollzug

andere Institutionen

91 Hochschule/Universitdt (Forschung und Lehre)
92 Verwaltung

93 Industrie/Wirtschaft

94 Gesundheitsschutz

99 sonstige Einrichtung
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