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Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen

Antrag auf Erteilung der Weiterbildungsermachtigung ,,Sozialmedizin®“ im Rahmen der
Ubergangsbestimmungen 9. der Weiterbildungsordnung fiir die Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(WBO) der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen Abschnitt B lll. Sozialmedizin

Antragstellerin oder Antragsteller:

Mitgliedsnr. Titel

Nachname

Vorname

Stral3e

PLZ/Ort

E-Mail

Telefon

Approbation | PP seit KJP seit

Anerkennung der Zusatzbezeichnung Sozialmedizin seit

Folgende Anlagen missen diesem Antrag beigefiigt werden:

Wenn die Anerkennung der Zusatzbezeichnung nicht durch die PKN erfolgt ist, muss die
Anerkennung der Zusatzbezeichnung Sozialmedizin einer anderen O
Landespsychotherapeutenkammer eingereicht werden

(amtlich beglaubigte Kopie)

Wenn die Anerkennung der Zusatzbezeichnung nicht durch die PKN erfolgt ist, muss ein 0
tabellarischer Lebenslauf eingereicht werden

Mind. dreijahrige Tatigkeit im Bereich Sozialmedizin 0
(Arbeitgeberbescheinigung oder Selbstauskunft)

Kontinuierliche Fortbildung im Bereich Sozialmedizin n
(Teilnahmebescheinigungen)

Nachweis personliche und fachliche Eignung 0O
(Selbsterklarung, s. Anlage 1)

Ich beantrage die Erteilung der Weiterbildungserméchtigung ,Sozialmedizin®. Die Weiterbildungsordnung der
PKN (WBO PP/KJP Abschnitt B Ill. Sozialmedizin) habe ich zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass
durch diesen Antrag Gebiihren gemafR der Kostenordnung der PKN anfallen. Hiermit versichere ich die
Richtigkeit meiner Angaben und die Ubereinstimmung eingereichter Kopien mit den entsprechenden
Originalen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in

Zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der Kammer werden die hierzu erforderlichen Daten gemaf § 85a. Abs. 1
Satz 1 Heilberufsgesetz erhoben und elektronisch gespeichert. Diese Mitteilung erfolgt aufgrund § 17 Abs. 2 bis 4
des Niedersachsischen Datenschutzgesetzes. Unsere ausfihrliche Datenschutzerklarung finden Sie auf der
Webseite der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen.
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Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen

Anlage 1

Selbsterklarung der antragstellenden Person

Ich erklare, dass bei mir keine gesundheitlichen Beeintrachtigungen bestehen, die einer
verantwortungsvollen Austibung der Weiterbildungsermachtigung entgegenstehen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in

Erkléarungen der antragstellenden Person

Mir ist bewusst, dass die Ermachtigung zur Weiterbildung in der Regel auf sieben Jahre befristet
ist und anschlieBend auf Antrag hin verlangert werden kann (8§ 5 Absatz 5 WBO PP/KJP)

Mir ist bekannt, dass meine Daten in das Verzeichnis der zur Weiterbildung ermachtigten
Psychotherapeut*innen gemaf § 5 Absatz 10 der WBO PP/KJP aufgenommen und veréffentlicht
wird.

Mir ist bekannt, dass wenn oder soweit die Voraussetzungen bei Erteilung nicht gegeben waren
oder nachtraglich nicht mehr erfllt sind, die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen dariber
entscheidet, ob die Erméachtigung zur Weiterbildung ganz oder teilweise zuriickzunehmen oder
zu widerrufen ist (§ 6 WBO PP/KJP).

Mir ist bekannt, dass die Erméachtigung zur Weiterbildung mit der Beendigung der Tatigkeit an der
Weiterbildungsstatte oder mit dem Ende der Zulassung der Weiterbildungsstatte endet (8 6
Absatz 3 WBO PP/KJP).

Ich versichere, nur Dozent*innen hinzuzuziehen, die fir die jeweiligen Weiterbildungsinhalte
ausreichend qualifiziert sind (8 5 Absatz 7 WBO PP/KJP).

Mir ist bewusst, dass ich die Hinzuziehung der Supervisor*innen und Selbsterfahrungsleiter*innen
bei der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen beantragen muss (8 5 Absatz 7, Satz 2 WBO
PP/KJP).

Ich verpflichte mich, die Dokumentation und Evaluation sicherzustellen (§ 7 WBO PP/KJP).
Ich verpflichte mich geméafl 8 8 Absatz 1 WBO PP/KJP fiir die in Weiterbildung befindlichen

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ein Zeugnis auszustellen, das die erworbenen
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten darlegt.

Ort, Datum Unterschrift der Antragsteller*in
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