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Mitteilung des Erhalts einer KV-Zulassung 

 
Zutreffendes bitte leserlich in Druckschrift ausfüllen und/oder ankreuzen. 

 
Mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig. 

 
 

 
Mitgliedsnummer)    
 
Angaben zur Person 
Nachname      ____________________________________________ 

Vorname/n (Rufnamen bitte unterstreichen)  ____________________________________________ 

Akadem. Titel     ____________________________________________ 

Praxisanschriften 
Praxisanschrift 1 Straße, Hausnummer ____________________________________________ 

    PLZ, Ort  ____________________________________________ 

    Telefon     ______________________    Mobil*     ______________________ 

    Fax*   ____________________________________________ 

    Email   ____________________________________________ 

    Freigabe zur Veröffentlichung in der Therapeutensuche der Homepage*: 
    Barrierefreier Zugang zu den Praxisräumen  q 
    Praxisanschrift mit Telefonnummer Festnetz q Oder Mobil q  Praxis-Email q 

Praxisanschrift 2 Straße, Hausnummer ____________________________________________ 

    PLZ, Ort  ____________________________________________ 

    Telefon     ______________________    Mobil*     ______________________ 

    Fax*   ____________________________________________ 

    Email   ____________________________________________ 

    Freigabe zur Veröffentlichung in der Therapeutensuche der Homepage*: 
    Barrierefreier Zugang zu den Praxisräumen  q 
    Praxisanschrift mit Telefonnummer Festnetz q Oder Mobil q  Praxis-Email q 

Lebenslange Arztnummer 
Als Psychologische/r Psychotherapeut/in  ______________________________________ 

Als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in ______________________________________ 
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Zulassung/Ermächtigung durch die Kassenärztliche Vereinigung 
Für Praxisanschrift  1 q  2 q 

Als Psychologische/r Psychotherapeut/in 

Seit ____________  Befristet bis ____________ 

Als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in 

Seit ____________  Befristet bis ____________ 

Abdruck KV-Stempel  

 

 

 

 

 

 
Nichtselbständige Tätigkeit 
Neben der Praxistätigkeit werde ich ebenfalls/weiterhin angestellt tätig sein 
    Ja q  Nein q 

Dienstanschrift      ____________________________________________ 

       ____________________________________________ 

    Straße, Hausnummer ____________________________________________ 

    PLZ, Ort  ____________________________________________ 

    Telefon     ______________________    Mobil*     ______________________ 

    Fax*   ____________________________________________ 

    Email   ____________________________________________ 

 
 
Ich versichere, obige Angaben vollständig und wahrheitsgetreu gemacht zu haben. 

 

 

_________________    ___________________    ______________________________ 

Ort       Datum       Unterschrift 

 

 
Rücksendung  per Post an  Psychotherapeutenkammer Hessen, Frankfurter Str. 8, 65189 Wiesbaden 
   per Fax an 0611 531 68-29 
 

Zur Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben der Kammer werden die hierzu 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 ausführliche 
Datenschutzerklärung finden Sie auf der Kammerwebsite: www.lppkjp.de/datenschutz 

 

Bezeichnung 
der Institution 


