
Praktikumsbescheinigung
für eine berufspraktische Tätigkeit im BSc Psychologie an der Universität 

Würzburg nach Approbationsordnung für Psychotherapeut(inn)en 

Frau/Herr  ______________________________________ , geb. am ___________________ ,  

hat in dem Zeitraum vom __________ bis zum __________ in unserer Einrichtung:   

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  
(Name und Anschrift der Einrichtung)  

eine berufspraktische Tätigkeit absolviert. 

Orientierungspraktikum Psychotherapie (Modul 06-PSYth-Prak-1) 

Das Praktikum erfolgte in einer interdisziplinären Einrichtung der Gesundheitsversorgung oder in 
anderen Einrichtungen, in denen Beratung, Prävention oder Rehabilitation zur Erhaltung, Förderung 
und Wiederherstellung psychischer Gesundheit durchgeführt werden.  
Die Tätigkeit umfasste u.a. folgende Aspekte (vgl. § 14 Approbationsordnung für 
Psychotherapeut(inn)en): 
- erste praktische Erfahrungen in allgemeinen Bereichen mit Bezug zur Gesundheits- und

Patientenversorgung.
- Einblick in die berufsethischen Prinzipien sowie in die institutionellen, rechtlichen und

strukturellen Rahmenbedingungen der Patientenversorgung.
- Einblick in die grundlegenden Strukturen der interdisziplinären Zusammenarbeit sowie

strukturelle Maßnahmen zur Patientensicherheit

Die Tätigkeit hatte einen Umfang von mindestens 4 Wochen Vollzeit. 

Eine Betreuung erfolgte durch einen/eine:  
 Fachpsychotherapeuten/Fachpsychotherapeutin (gemäß § 1 Abs. 1 PsychThG),
 Psychologischen Psychotherapeuten/Psychologische Psychotherapeutin,
 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin.

_____________________________________________________________________________ 
Name der BetreuerIin Ort, Datum, Unterschrift der BetreuerIn oder 

LeiterIn der Einrichtung 

Wichtig: Untenstehend nur für das Modul ausfüllen, für das das o. g. Praktikum angerechnet 
werden soll. Bitte nicht mehrere Kästen ausfüllen!



Berufsqualifizierende Tätigkeit 1 Psychotherapie (Modul 06-PSYth-Prak-2) 

Das Praktikum erfolgte in einer: 
 1. Einrichtung der psychotherapeutischen, psychiatrischen, psychosomatischen oder
neuropsychologischen Versorgung,
 2. Einrichtung der Prävention oder der Rehabilitation, die mit den in Nummer 1 genannten
Einrichtungen vergleichbar sind,
 3. Einrichtung für Menschen mit Behinderungen oder
 4. in sonstigen Bereichen der institutionellen Versorgung.

Eine Betreuung erfolgte durch einen/eine: 
 Fachpsychotherapeuten/Fachpsychotherapeutin (gemäß § 1 Abs. 1 PsychThG),
 Psychologischen Psychotherapeuten/Psychologische Psychotherapeutin,
 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin.

Die Tätigkeit umfasste u.a. folgende Aspekte (vgl. § 15 Approbationsordnung für 
Psychotherapeut(inn)en): 
- erste praktische Erfahrungen in spezifischen Bereichen der psychotherapeutischen Versorgung
- grundlegende Einblicke in die institutionellen, rechtlichen und strukturellen

Rahmenbedingungen der psychotherapeutischen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
- Vermittlung der Rahmenbedingungen und Aufgabenverteilung in der interdisziplinären

Zusammenarbeit mit verschiedenen Berufsgruppen
- Entwicklung grundlegender Kompetenzen in der Kommunikation mit Patientinnen und Patienten

und anderen beteiligten Personen oder Berufsgruppen

Die Tätigkeit hatte einen Umfang von mindestens 6 Wochen Vollzeit. 

Hinweis: Vor Ableistung des Praktikums müssen 60 ECTS im BSc Psychologie abgelegt worden sein. 

________________________________________________________________________________ 
Name der BetreuerIn  Ort, Datum, Unterschrift der BetreuerIn oder 

LeiterIn  der Einrichtung 

Berufspraktische Tätigkeit 2 Psychologie (Modul 06-PSY-Prak-3) 

Die Tätigkeit hatte einen Umfang von mindestens 4 Wochen Vollzeit. Die Betreuung erfolgte durch 
eine/einen Psychologin/Psychologen mit universitärem Hochschulabschluss (Master oder Diplom). 

________________________________________________________________________ 
Name der BetreuerIn  Ort, Datum, Unterschrift der BetreuerIn oder der 
(Dipl.-Psych/MSc Psych.) LeiterIn der Einrichtung 

- ODER -

- ODER - 




