
Bescheinigung der Praktischen Tätigkeit nach § 2, Abs. 2 PsychTh-AprV 
 
 
 
Herr/Frau   ___________________________________________  geb. am ___________________  
 
hat im Rahmen des Weiterbildungsstudiengangs „Psychologische Psychotherapie“ der Universität 
Würzburg folgende praktische Tätigkeit durchgeführt (zutreffendes bitte ankreuzen): 
 

________ Stunden praktische Tätigkeit an einer psychiatrischen klinischen Einrichtung, die 
im Sinne des ärztlichen Weiterbildungsrechts zur Weiterbildung für Psychiatrie und Psycho-
therapie zugelassen ist (§ 2, Absatz 2, Satz 2, Nr. 1 der der Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung für Psychologische Psychotherapeuten PsychTh-APrV). Dabei wurden Kenntnisse und Er-
fahrungen über die akute, abklingende und chronifizierte Symptomatik unterschiedlicher psy-
chiatrischer Erkrankungen vermittelt. Er/Sie war an der Diagnostik und Behandlung von min-
destens 30 Personen beteiligt, wobei in mindestens 4 Behandlungsfällen Bezugspersonen des
Patienten in das Behandlungskonzept einbezogen waren. 

_______ Stunden praktische Tätigkeit an einer von einem Sozialversicherungsträger aner-
kannten Einrichtung der psychosomatischen oder psychotherapeutischen Versorgung, in der 
Praxis eines Arztes mit einer ärztlichen Weiterbildung in der Psychotherapie oder eines Psy-
chologischen Psychotherapeuten (§ 2, Absatz 2, Satz 2, Nr. 2 der Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnung für Psychologische Psychotherapeuten PsychTh-APrV).  

 
Die praktische Tätigkeit fand statt in der Zeit von _________________ bis  ________________ 

 

in folgender Institution   

  

 

unter der fachlichen Anleitung und Aufsicht von 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 _________________________________ 
Ort, Datum 
 
 
_________________________________  ________________________________ 
                  (Unterschrift)      (Stempel der Institution) 
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