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Nachweis und Glaubhaftmachung
über absolvierte Fortbildungen gemäß Psychologengesetz 2013

Zu den Berufspflichten der Berufsangehörigen der Klinischen Psychologie und Gesundheitspsychologie zählt die Fortbildungspflicht gemäß § 33 Psychologengesetz 2013, BGBl. I Nr. 182/2013. 

Als Fortbildungen gelten regelmäßige Besuche von in-  oder ausländischen Fortbildungs-veranstaltungen, Fortbildungen zu aktuellen Entwicklungen und Erkenntnissen der psychologischen sowie anderer berufsrelevanter Wissenschaften und die Inanspruchnahme von Fall-Supervision (siehe auch Fortbildungsrichtlinie auf der Website des Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz unter https://www.sozialministerium.at)


Der Nachweis ist bitte elektronisch auszufüllen.
A. 
Personenbezogene Daten
	A.1 
	Familien- oder Nachname
     

	A.2
	Vorname

(entsprechend dem Meldezettel)



	A.3.
	Akademische(r) Grad(e)



	A.4
	Geburtsdatum



	A.5
	Zustelladresse

PLZ, Ort: 
 FORMTEXT 

     

Straße, Haus/Tür-Nr..: 

Tel.: 

E-Mail:



B. 
Berufsbezogene Daten
	B.1
	Datum der Wiederaufnahme der Berufsausübung:

Zutreffendes bitte ankreuzen:
 FORMCHECKBOX 

Dienstort (in einem Angestelltenverhältnis)
Name (Bezeichnung) des Arbeitsortes: 

     
PLZ, Ort: 
     

 FILLIN   \* MERGEFORMAT 
Straße, Haus/Tür-Nr.: 
     
Tel.:
     
E-Mail (fakultativ):
     
Web-Adresse (fakultativ):

 FORMCHECKBOX 

Berufssitz (in freier Praxis)

PLZ, Ort: 
     

 FILLIN   \* MERGEFORMAT 
Straße, Haus/Tür-Nr.: 
     
Tel.:
     
E-Mail (fakultativ):
     
Web-Adresse (fakultativ):



C.
FORTBILDUNGEN

Die absolvierten Fortbildungen sind dem Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz glaubhaft zu machen.

Für jede absolvierte Fortbildung und Supervision ist jeweils anzugeben:
· Bezeichnung der Anbieterin, oder des Anbieters der jeweiligen Fortbildung(en) sowie der Fortbildungsveranstaltung
· Thema/Inhalt der Fortbildung

· Name der klinisch-psychologischen oder gesundheitspsychologischen Supervisorin, oder des Supervisors

· Zeitraum

· Ausmaß der Einheiten

Dieses Formular ist nach Unterzeichnung per E-Mail an ipp.office@gesundheitsministerium.gv.at, oder per Post zu übermitteln.

	Bezeichnung der Anbieterin, oder des Anbieters der Fortbildung(en), der Fortbildungsveranstaltung sowie das Thema der Fortbildung
	Zeitraum 
von – bis
	Anzahl der Einheiten

	     

	
	

	Insgesamt:
	
	


Durch die Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben. 

Datum: …………………………


Unterschrift: …………………………………….

Stand: 2021-11
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