ORPHEA

Unterfränkisches Zentrum für Psychotraumatologie e.V.

Am Sommerberg 21

97816 Lohr am Main                                

Tel. 09352-503201                                    

Aufnahmeantrag in die Therapeutenliste  des Vereinsnetzwerkes zur Beratung und Behandlung psychisch reaktiver Traumafolgestörungen

Name: 

Berufsbezeichnung:   

Derzeitige Tätigkeiet (Praxis/Klinik/Institution):                 

Anschrift: 

Telefon:  
                                                 Mail: 

Sprechzeiten: 

Approbation als:

am:



                            bei: 

Kassenzulassung seit  

                          KV: 

Psychotherapeutische Ausbildung:

Verfahren: 

Für Kinder, Erwachsene, Gruppen: 

Spezifische Traumatherapieausbildung oder in laufender Traumatherapieweiterbilgung:

Verfahren: 

Abgeschlossen mit Zertifikat von: 

Ausbildungsstand: 

Traumaspezifische Therapieangebote:

  FORMCHECKBOX 
 Ich zahle den Unkostenbeitrag von einmalig 10,-- € für die Aufnahme in die Liste  

oder 

 FORMCHECKBOX 
 Ich möchte Fördermitglied im Verein werden und zahle den Mitgliedsbeitrag von 60,-- € jährlich und bin damit vom Unkostenbeitrag befreit. 

(Unzutreffendes bitte ankreuzen)

Ort und Datum:                                    Unterschrift:







Kto: Sparkasse Mainfranken Würzburg -  Nr.: 0046040242 - BLZ: 79050000


