Eingangsstempel KVBB

% KVBB

Kassenarztliche Vereinigung
Brandenburg

ANTRAG
auf Eintragung in das Psychotherapeutenregister der KV Brandenburg

Diesem Antrag flige ich folgende Unterlagen im Original -einschlieRlich einer Kopie-
oder als amtlich beglaubigte Schwarz-Weil3-Kopien bei:

(| Geburtsurkunde und ggf. Urkunde bei Namensdnderung
ggf. Einblrgerungsurkunde
Bitte beachten Sie, dass Personenstandsurkunden nur vom jeweils zustdndigen
Standesamt ausgestellt oder beglaubigt werden diirfen.

O Staatsexamen/Diplomurkunde (iber den Abschluss eines
[0 Psychologie- [0 Padagogik- [l Sozialpadagogikstudiums
O Approbationsurkunde gem. §§ 2 oder 12 PsychThG

Bitte beachten Sie, dass die amtliche Beglaubigung der Approbationsurkunde max. 3 Monate
alt sein sollte.

O Promotionsurkunde
bzw. Urkunden, die zum Fihren anderer Titel berechtigen

O Fachkundenachweis gemaf § 95 ¢ SGBV
(Nachweis der Weiterbildung in einem Richtlinienverfahren)
(| Zeugnis iber die staatliche Priifung
(| Arbeitsbescheinigungen bzw. -zeugnisse (keine Arbeitsvertrage) iber die bisherige

Tatigkeit nach abgeschlossener Hochschulausbildung bis zur Antragstellung

Hinweise:
1. Die vorgenannten Unterlagen verbleiben, mit Ausnahme der Originale, in der hier
anzulegenden Registerakte
2. Fur diesen Antrag ist eine Gebiihr von 100,00 € gemal3 § 46, 1 Arzte-ZV zu entrichten
Die Rechnungslegung (ber die zu entrichtende Gebihr erhalten Sie in einem gesonderten
Schreiben.

Ich versichere, dass die von mir in dem Antrag gemachten Angaben mit den beigefiigten
Unterlagen tibereinstimmen.

Anderungen in den geschilderten Verhaltnissen werde ich unverziiglich der Arztregisterstelle
mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel

Priifvermerk:
(wird von der KV ausgefiillt)

Der Antragsteller erfiillt — nicht — die Voraussetzungen und ist - nicht — in das Arztregister
einzutragen.

Datum Unterschrift

Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die KVBB (Art. 13 und 14 DSGVO) kénnen Sie unter http://www.kvbb.de/datenschutz
einsehen. Falls Sie nicht tiber einen Internetzugang verfiigen sollten, senden wir Ihnen diese gerne postalisch zu.
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http://www.kvbb.de/datenschutz

ENR getonte Felder werden
von der KV ausgefiillt
LANR Lebenslange Arztnummer (falls vorhanden)
Geburtsname
Familienname
Titel
Vornamen
Geburtstag (TTMMJJ) Geburtsort
Geburtsdaten
Geschlecht EI mannlich EI weiblich
Staatsangehorigkeit Staat seit
jetzt
PLZ ort
Wohnort
Strafe, Nr.
Vorwahl-Nr. Ruf-Nr.
Telefon
Telefax
Email
PLZ Ort
Praxis
Stralle, Nr.
Vorwahl-Nr. Ruf-Nr.
Telefon
am (TTMMJJ) in
Staatsexamen/Diplom
durch
Promotionen
durch
durch

Approbation als PPT

durch
als KJPT
durch
Staatliche Prifung
(bei Approbation gem. § 2
PsychThG)
am (TTMMJJ) durch
Fachkundenachweis
gem.§95c SGBV
im [0 Verhaltenstherapie O Psychoanalyse

Richtlinienverfahren O Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie [ Systemische Therapie

Sind Sie bereits in ein AR-Stelle Eintragungs-Nr.
Arztregister eingetragen?

seit als

Zurzeit niedergelassen?

Eingetragen am
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Haben Sie Sprache: O diagnosefahig

Fremdsprachenkenntnisse? - —

Falls ja, welche? Sprache: OO diagnosefahig
Sprache: O diagnosefihig
Sprache: O diagnosefihig
Sprache: O diagnosefahig

Anerkannte Schwerbehinderung (Beantwortung freiwillig)

Erwerbsminderung: %

von welcher Stelle anerkannt:

Haben Sie bereits friiher an der vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen oder nehmen Sie zur Zeit
an der vertragsarztlichen Versorgung teil?

O ja
O nein
Falls ja, im Bereich der KV
im Delegationsverfahren von bis
als zugelassener Psychotherapeut von bis
als ermdchtigter Psychotherapeut von bis
Haben Sie die 1.
Genehmigung zur
Auslibung besonderer 2
arztlicher Tatigkeiten oder | 3,
Behandlungsverfahren?
(erteilt durch eine 4
Kassendrztliche 5.
Vereinigung)
6.
7.
8.

Ist Ihnen die Approbation zu irgendeiner Zeit entzogen worden?

O ja
O nein

Falls ja, von welcher Stelle:

fiir welchen Zeitraum  von bis
Grund:

Ist zu irgendeiner Zeit das Ruhen lhrer Approbation angeordnet worden?

O ja

O nein

Falls ja, von welcher Stelle:

fir welchen Zeitraum  von bis
Grund:
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Ist Ihnen die Berufsausiibung als Psychotherapeut aufgrund gesetzlicher Bestimmungen zu irgendeiner Zeit
untersagt worden?

O ja

O nein
Falls ja, von welcher Stelle:
fir welchen Zeitraum  von bis
Grund:

Welche psychotherapeutische Tatigkeit (iben Sie zurzeit hauptberuflich aus?

Tatigkeit/Dienststellung:

Beschaftigungsort/Dienststelle:

Haben Sie die Absicht, sich demndchst als Vertragspsychotherapeut niederzulassen, bzw. anderweitig an der
vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen (bspw. als angestellter Psychotherapeut einer Praxis?)

O ja

O nein

Falls ja, voraussichtlich
wann
wo
als
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Aufstellung
Uber die bisherige Tatigkeit seit dem Hochschulabschluss in liickenloser und
zeitlicher Reihenfolge

Auch die Tdtigkeit bei der Bundeswehr, ldngere Vertretungen von Psychotherapeuten sowie friihere Teilnahme
an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung (Delegationsverfahren, Zulassung, Ermdchtigung) sowie

Zeiten ohne Tdtigkeit sind anzugeben!

vom - bis Einrichtung, Institut, Dienststelle

(TTMMJJJJ) Tatigkeit Name Abteilung Ort
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KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

ERKLARUNG ZUR FACHKUNDE
gem. § 95 ¢ SGB V zur Vorlage bei der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg

Titel, Name, Vorname Geburtsdatum

Wohnanschrift

(Bitte zutreffendes ankreuzen)

A. Der Nachweis der Fachkunde wird in einem durch den Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen nach § 92 Abs. 6a SGB V anerkannten Richtlinienverfahren gefiihrt

O Verhaltenstherapie

O Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
O Analytische Psychotherapie

O Systemische Therapie

B. Der Nachweis der Fachkunde wird gefiihrt auf der Basis

1. O gemiR § 95¢ Satz 2 Nr. 1 oder 2 SGBV
die Ausbildung erfolgte am Institut:

in der Zeit vom bis

oder

2. O Ubergangsrecht gemiR § 95¢ Satz 2 Nr. 3 SGB V i.V.m. § 12 PsychThG
durch den Nachweis der Fachkundevariante:

oder

21 [ Mitwirkung am ehemaligen Delegationsverfahren (§ 12 Abs. 1 Satz 1 PsychThG)

oder

22 [0 Qualifikation fiir das ehemalige Delegationsverfahren (§ 12 Abs. 1 Satz 1 PsychThG)

oder

23 O Ausbildung zur Mitwirkung am Delegationsverfahren (§ 12 Abs. 1 Satz 2 PsychThG)

oder

24 O Weiterbildung zum ,,Fachpsychologen der Medizin“ (§ 12 Abs. 2 PsychThG)
Uber das postgraduale Studium fiir naturwissenschaftliche und technische Hochschulkader sowie
Diplompsychologen und Diplomsoziologen im Gesundheitswesen der ehemaligen DDR mit dreijdhriger
vorwiegend auf die Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten in der Psychotherapie ausgerichteten
Ausbildung

oder

25 O Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren (§ 12 Abs. 3 Satz 1 und 2 PsychThG) -Alternativ A-

[0 mindestens siebenjihrige Ausiibung psychotherapeutischer Tatigkeit in der Zeit
vom 01.01.1989 bis 31.12.1998

O 4000 Stunden oder [0 60 abgeschlossenen Behandlungsfille

[0 140 Stunden theoretische Ausbildung
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Erkldarung zur Fachkunde - Seite 2

oder
26 O [O Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren (§ 12 Abs. 3 Satz 3 PsychThG) -Alternativ B-
Aufnahme der ambulanten psychotherapeutischen Tatigkeit spatestens am 24.06.1997
O 2000 Stunden oder O 30 abgeschlossenen Behandlungsfille
O zuziglich 5 abgeschlossene Behandlungsfille unter Supervision mit mindestens
250 Behandlungsstunden
[Od 280 Stunden theoretische Ausbildung
oder
2.7 [ Anstellungs-/Beamtenverhdltnis (§ 12 Abs. 4 PsychThG) -Alternativ A-
mit einer vorwiegend psychotherapeutischen Tétigkeit in einer psychiatrischen,
psychotherapeutischen, psychosomatischen oder neurologischen Einrichtung
[0 mindestens siebenjihrige Ausiibung psychotherapeutischer Tatigkeit in der Zeit
vom 01.01.1989 bis 31.12.1998
[Od 4000 Stunden oder O 60 abgeschlossenen Behandlungsfalle
O 140 Stunden theoretische Ausbildung
oder
2.8 [  Anstellungs-/Beamtenverhltnis (§ 12 Abs. 4 PsychThG) -Alternativ B-
mit einer vorwiegend psychotherapeutischen Tatigkeit in einer psychiatrischen,
psychotherapeutischen, psychosomatischen oder neurologischen Einrichtung
[0 Aufnahme der ambulanten psychotherapeutischen Tatigkeit spatestens am 24.06.1997
[0 2000 Stunden oder O 30 abgeschlossenen Behandlungsfalle
[ zuziglich 5 abgeschlossene Behandlungsfalle unter Supervision mit mindestens
250 Behandlungsstunden
O 280 Stunden theoretische Ausbildung
oder

2.9 [0 Antragsteller aus sonstigen Einrichtungen die in einem Anstellungs-/Beamtenverhaltnis
hauptberuflich psychotherapeutische Behandlungen durchfiihren
(§ 12 Abs. 4 PsychThG) -Alternativ C-
O mindestens siebenjahrige Ausilibung psychotherapeutischer Tatigkeit in der Zeit
vom 01.01.1989 bis 31.12.1998

[0 4000 Stunden oder O 60 abgeschlossenen Behandlungsfille
[0 140 Stunden theoretische Ausbildung

oder
210 O Antragsteller aus sonstigen Einrichtungen die in einem Anstellungs-/Beamtenverhdltnis
hauptberuflich psychotherapeutische Behandlungen durchfiihren
(§ 12 Abs. 4 Satz 3 PsychThG) -Alternativ D-

Aufnahme der ambulanten psychotherapeutischen Tatigkeit spatestens am 24.06.1997
2000 Stunden oder [] 30 abgeschlossenen Behandlungsfalle

zuziiglich 5 abgeschlossene Behandlungsfélle unter Supervision mit mindestens
250 Behandlungsstunden

O 000

280 Stunden theoretische Ausbildung

3.  Nachweise fiir die Theorie (fiir Pkt. 2.5 bis 2.10)
[0 Als Nachweis iiber 140/280 Stunden Theorie in einem Richtlinienverfahren sind beigefiigt:

Stunden [ anerkanntes Ausbildungsinstitut:

Stunden / Weiterbildungseinrichtung der Arztekammer:

Stunden [ Universitat [ Hochschule:

Stunden [ andere durch die KBV anerkannte Einrichtungen:
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Erkldrung zur Fachkunde - Seite 3

4.  Nachweise fiir die Praxis (fir Tatigkeit nach Pkt. 2.5 bis 2.10)

O Folgende Bescheinigungen im Original oder als amtlich beglaubigt Kopien sind als Nachweis
der Fachkunde in einem Richtlinienverfahren beigefiigt.

Anzahl)
verfahrensspezifische Kostenzusagen der GKV/PKV/Beihilfe
bezahlte Rechnungen

arztliche Notwendigkeitsbescheinigungen fiir verfahrensspezifische
psychotherapeutische Behandlungen

Antrége und Berichte im Verlauf der Psychotherapie

Original - Supervisionsbescheinigungen tiber entsprechende supervidierte Behandlungen
gutachterliche verfahrensspezifische Stellungnahmen

Nachweis tiber die Tatigkeit am 24. Juni 1997 furr die Krankenkassen oder Vergiitung der

Leistungen zu diesem Zeitpunkt von einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung
oder Anerkennung als beihilfefahig

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis: Nachweise (z.B. Urkunden, Zertifikate, Bescheinigungen) tiber die ausgetibte psychotherapeutische
Tatigkeit im Ubergangsrecht bzw. im Regelsystem sind dieser Erkldrung im Original oder als
beglaubigte Kopie beizufiigen
Eigenbescheinigungen und Pauschalbescheinigungen von Berufsverbanden kommen als Nachweis fiir
die Behandlungstatigkeit im Rahmen des § 12 PsychThG nicht in Betracht.

Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg, Arztregister
Pappelallee 5, 14469 Potsdam Antrag Eintragung Psychotherapeutenregister/GB4/11/11.02.2025 - Seite 8



	ANTRAG
	auf Eintragung in das Psychotherapeutenregister der KV Brandenburg

	Ort Datum: 
	Geburtsort: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Straße Nr: 
	VorwahlNr: 
	RufNr: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Email: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Straße Nr_2: 
	VorwahlNr_2: 
	RufNr_3: 
	am TTMMJJ: 
	in: 
	undefined_6: 
	durch: 
	undefined_7: 
	durch_2: 
	PPT: 
	durch_3: 
	KJPT: 
	durch_4: 
	undefined_8: 
	durchStaatliche Prüfung bei Approbation gem  2 PsychThG: 
	am TTMMJJ_2: 
	durch_5: 
	seit: 
	als: 
	undefined_9: 
	von welcher Stelle anerkannt: 
	Falls ja im Bereich der KV: 
	von: 
	bis: 
	bis_2: 
	bis_3: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	8_2: 
	Falls ja von welcher Stelle: 
	von_2: 
	bis_4: 
	Grund: 
	Falls ja von welcher Stelle_2: 
	von_3: 
	bis_5: 
	Grund_2: 
	Falls ja von welcher Stelle_3: 
	von_4: 
	bis_6: 
	Grund_3: 
	undefined_10: 
	BeschäftigungsortDienststelle: 
	wann: 
	wo: 
	als_2: 
	vom  bis TTMMJJJJRow1: 
	TätigkeitRow1: 
	NameRow1: 
	AbteilungRow1: 
	OrtRow1: 
	vom  bis TTMMJJJJRow2: 
	TätigkeitRow2: 
	NameRow2: 
	AbteilungRow2: 
	OrtRow2: 
	vom  bis TTMMJJJJRow3: 
	TätigkeitRow3: 
	NameRow3: 
	AbteilungRow3: 
	OrtRow3: 
	vom  bis TTMMJJJJRow4: 
	TätigkeitRow4: 
	NameRow4: 
	AbteilungRow4: 
	OrtRow4: 
	vom  bis TTMMJJJJRow5: 
	TätigkeitRow5: 
	NameRow5: 
	AbteilungRow5: 
	OrtRow5: 
	vom  bis TTMMJJJJRow6: 
	TätigkeitRow6: 
	NameRow6: 
	AbteilungRow6: 
	OrtRow6: 
	vom  bis TTMMJJJJRow7: 
	TätigkeitRow7: 
	NameRow7: 
	AbteilungRow7: 
	OrtRow7: 
	vom  bis TTMMJJJJRow8: 
	TätigkeitRow8: 
	NameRow8: 
	AbteilungRow8: 
	OrtRow8: 
	vom  bis TTMMJJJJRow9: 
	TätigkeitRow9: 
	NameRow9: 
	AbteilungRow9: 
	OrtRow9: 
	vom  bis TTMMJJJJRow10: 
	TätigkeitRow10: 
	NameRow10: 
	AbteilungRow10: 
	OrtRow10: 
	vom  bis TTMMJJJJRow11: 
	TätigkeitRow11: 
	NameRow11: 
	AbteilungRow11: 
	OrtRow11: 
	vom  bis TTMMJJJJRow12: 
	TätigkeitRow12: 
	NameRow12: 
	AbteilungRow12: 
	OrtRow12: 
	vom  bis TTMMJJJJRow13: 
	TätigkeitRow13: 
	NameRow13: 
	AbteilungRow13: 
	OrtRow13: 
	vom  bis TTMMJJJJRow14: 
	TätigkeitRow14: 
	NameRow14: 
	AbteilungRow14: 
	OrtRow14: 
	vom  bis TTMMJJJJRow15: 
	TätigkeitRow15: 
	NameRow15: 
	AbteilungRow15: 
	OrtRow15: 
	vom  bis TTMMJJJJRow16: 
	TätigkeitRow16: 
	NameRow16: 
	AbteilungRow16: 
	OrtRow16: 
	vom  bis TTMMJJJJRow17: 
	TätigkeitRow17: 
	NameRow17: 
	AbteilungRow17: 
	OrtRow17: 
	vom  bis TTMMJJJJRow18: 
	TätigkeitRow18: 
	NameRow18: 
	AbteilungRow18: 
	OrtRow18: 
	vom  bis TTMMJJJJRow19: 
	TätigkeitRow19: 
	NameRow19: 
	AbteilungRow19: 
	OrtRow19: 
	vom  bis TTMMJJJJRow20: 
	TätigkeitRow20: 
	NameRow20: 
	AbteilungRow20: 
	OrtRow20: 
	vom  bis TTMMJJJJRow21: 
	TätigkeitRow21: 
	NameRow21: 
	AbteilungRow21: 
	OrtRow21: 
	vom  bis TTMMJJJJRow22: 
	TätigkeitRow22: 
	NameRow22: 
	AbteilungRow22: 
	OrtRow22: 
	vom  bis TTMMJJJJRow23: 
	TätigkeitRow23: 
	NameRow23: 
	AbteilungRow23: 
	OrtRow23: 
	vom  bis TTMMJJJJRow24: 
	TätigkeitRow24: 
	NameRow24: 
	AbteilungRow24: 
	OrtRow24: 
	vom  bis TTMMJJJJRow25: 
	TätigkeitRow25: 
	NameRow25: 
	AbteilungRow25: 
	OrtRow25: 
	vom  bis TTMMJJJJRow26: 
	TätigkeitRow26: 
	NameRow26: 
	AbteilungRow26: 
	OrtRow26: 
	Titel Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Wohnanschrift: 
	die Ausbildung erfolgte am Institut 1: 
	die Ausbildung erfolgte am Institut 2: 
	in der Zeit vom: 
	bis_7: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	Stunden  anerkanntes Ausbildungsinstitut: 
	Stunden  Weiterbildungseinrichtung der Ärztekammer: 
	Stunden  Universität  Hochschule: 
	Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg Arztregister: 
	Stunden  andere durch die KBV anerkannte Einrichtungen: 
	Anzahl 1: 
	Anzahl 2: 
	Anzahl 3: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_3: 
	4_2: 
	Ort Datum_2: 
	LANR: 
	Familienname: 
	Geburtsname: 
	Titel: 
	Vornamen: 
	Geburtstag: 
	Staat seit: 
	Staatsangehörigkeit: 
	EintragungsNr: 
	ARStelle KV: 
	RL1: Off
	RL2: Off
	RL3: Off
	RL4: Off
	Geschlecht: Off
	Sprache: 
	Sprache2: 
	Sprache3: 
	Sprache4: 
	Sprache5: 
	diagnosefähig: Off
	diagnosefähig2: Off
	diagnosefähig3: Off
	diagnosefähig4: Off
	diagnosefähig5: Off
	von2: 
	von3: 
	Versorgung: Off
	7: 
	6: 
	8: 
	7-2: 
	Entzug Appro: Off
	Ruhen Appro: Off
	Untersagung Beruf: Off
	Niederlassung: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	FK: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off


