Anmeldung der BQT Ill im Master Psychologie — Klinische

Psychologie und Psychotherapie

Name, Vorname:

Fachsemester:

Hiermit melde ich ein Praktikum im Umfang von

Stunden an bei:

Name und Anschrift der Praktikumseinrichtung

Kooperationsvertrag liegt vor fir
o (teil) stationar
o ambulant

Zeitraum des Praktikums von

bis

Name Fachanleiter:in in der Praktikumseinrichtung

Berufsbezeichnung/Funktion
Fachanleiter:in

Bestatigung der Praktikumseinrichtung: Wir sind bereit, das Praktikum unter den
angegebenen Bedingungen durchzufiihren und anzuleiten.

Ort, Datum Unterschrift Leiter:in Praktikumseinrichtung

Die Praktikumsbegleitung an der IPU erfolgt durch die Therapeut:innen der Ambulanz.

Ort, Datum Unterschrift Praktikant:in
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