pkn§#

Psychotherapeutenkammer

Niedersachsen

Antrag zur Eintragung in die Sachverstandigenliste der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen
gemal der Richtlinie zur Eintragung in die Sachverstandigenlisten der Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen (RL-SVL PKN)

Antragstellende Person

Mitgliedsnr.

Nachname

Vorname

Titel

StralRe

PLZ/Ort

E-Mail

Telefon

Folgende Anlagen miissen diesem Antrag beigefligt werden:

Flhrungszeugnisses gem. 8 30 V BZRG

Bestatigung einer ausreichenden Berufshaftpflicht, falls diese der PKN noch nicht vorliegt

Amtlich beglaubigte Kopie einer Bescheinigung tber die Absolvierung einer Fortbildung
gem. § 3 der Fortbildungsrichtlinie der PKN

Unterschriebener Lebenslauf

Bereichsbezeichnung

Strafrecht und Strafvollstreckungsrecht
- 15 gutachterliche Stellungnahmen, davon 5 eigenstandige Gutachten/
Zusatzgutachten oder 10 Gutachten, davon mindestens 2 Prognosegutachten

Glaubhaftigkeit der Zeugenaussage
- 20 Gutachten

Zivil-, Sozial-, Verwaltungsrecht
- 15 gutachterliche Stellungnahmen, davon 5 eigenstandige Gutachten
oder 10 Gutachten

Familienrecht
- 10 familienrechtliche Gutachten

Neuropsychologie
- 6 Gutachten
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pkn§#

Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen

Verdffentlichung lhrer Daten

GemalR § 9 RL-SVL PKN tragt die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen, wenn diesem Antrag
stattgegeben worden ist, die Sachverstandige oder den Sachverstandigen mit nachfolgenden Daten in
die jeweilige Sachverstandigenliste ein. Bitte fullen Sie die nachfolgenden entsprechend Felder aus:

Name

Anschrift

Telefon

E-Mail

Hiermit beantrage ich die Eintragung in die oben angegebene Sachverstandigenlisten gemaf der RL-SVL PKN.
Die RL-SVL PKN habe ich zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass durch diesen Antrag Gebiihren geman
der aktuell geltenden Kostenordnung der PKN anfallen. Hiermit versichere ich die Richtigkeit meiner Angaben
und die Ubereinstimmung eingereichter Kopien mit den entsprechenden Originalen.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellende Person
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