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OPK-Eingangsstempel
Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer

Mitgliederservice
Goyastralle 2d
04105 Leipzig

Meldebogen
(§2 Abs. 1 S. 1 Meldeordnung OPK)

Mitgliedschaft in der OPK

[ ] Erstanmeldung bei der OPK

[ ] Wechsel von der Psychotherapeutenkammer (PTK)

Ist die Abmeldung bei der PTK bereits erfolgt? jal ] nein [_]
[ ] Esbestand schon friiher eine Mitgliedschaft bei der OPK jal ] nein [_]
[] Esbesteht eine weitere Mitgliedschaft bei einer anderen PTK

Aufnahme der beruflichen Tatigkeit im Zustandigkeitsgebiet der OPK am:

Personliche Daten

Nachname Akadem. Grad/Akadem. Titel
Rufname Geburtsname

gef. weitere(r) Vorname(n)

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehorigkeit(en)

Geschlecht ] mannlich [ weiblich [ divers

Privatanschrift

StraRe, Hausnummer
PLZ, Ort Bundesland
Telefon** Mobil**

Fax**

Hauptwohnsitz
(Meldeanschrift)

E-Mail**?

1 Wir bitten Sie um die Angabe lhrer E-Mail-Adresse, um die Kommunikation zwischen lhnen und der OPK zu vereinfachen. Bitte
beriicksichtigen Sie dabei auch, dass wir Einladungen zu Veranstaltungen sowie Informationen zu Fortbildungen haufig per E-Mail
versenden.

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen
**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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StralRe, Hausnummer

N
g) PLZ, Ort Bundesland
<
[e] Telefon** Mobil**
=
O Fax**
3
= E-Mail**?

Berufliche Anschriften
(Haupttatigkeit: bei mehreren Dienst-/Praxisanschriften bitte Anlage 1 nutzen)

[] Dienststelle bzw. Name der Einrichtung:

[ praxis Inhaber:

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort Bundesland
Telefon** Mobil**
Fax**

E-Mail**!

Post der OPK und das Psychotherapeutenjournal (PTJ) bitte an (nur eine Anschrift méglich, gilt bis auf Widerruf)

I:' Hauptwohnsitz I:' Nebenwohnsitz |:| berufliche Adresse der Haupttatigkeit

Ich méchte das kostenfreie PTJ erhalten |:| ja |:| nein

Elektronischer Psychotherapeutenausweis (ePtA)

Ich besitze einen ePtA [lja [nein
Ausweis-Nr. Giltig bis
Vertrauensdienstanbieter (Hersteller) Ausstellende Kammer

Angaben zur akademischen Ausbildung

Hochschul-/Universitétsausbildung

I:' Dipl.-Psych. I:' Dipl.-Pad. I:' Dipl.-Soz. P&d. I:' Dipl.-Soz.-Arb. |:| Dipl.-Sond.-P&d.
I:' Dipl.-Heil.-Pad. I:' B.Sc. I:' B.A. I:' M.Sc. |:| M.A.
I:' Sonstige

Akademische Grade und Titel*

I:' Dr. rer. nat. I:' Dr. phil. I:' Dr. med. I:' Dr.
I:' Prof. I:' Sonstige

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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G. Angaben zur staatlichen Berufszulassung

Ich verflige (iber eine Approbation* oder Erlaubnis zur Berufsaustibung* als?
[ ] psychologische/r Psychotherapeut/in (PP)
[ ] Approbation*

Urkunde ausgestellt am in

Ausstellungsbehérde
(Name und Sitz)

Grundlage der Approbation war/en folgende/s Therapieverfahren:
|:| Verhaltenstherapie |:| Tiefenpsychologisch fund. Psychotherapie |:| Analytische Psychotherapie

|:| Systemische Therapie |:| Sonstige:

[ ] Berufserlaubnis*

Erlaubnis vom Geltungsdauer

Erlaubnisumfang

[ ] Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in (KIP)
[ ] Approbation*

Urkunde ausgestellt am in

Ausstellungsbehoérde
(Name und Sitz)

Grundlage der Approbation war/en folgende/s Therapieverfahren:
I:‘ Verhaltenstherapie I:‘ Tiefenpsychologisch fund. Psychotherapie I:‘ Analytische Psychotherapie

I:‘ Systemische Therapie I:‘ Sonstige:

[ ] Berufserlaubnis*

Erlaubnis vom Geltungsdauer

Erlaubnisumfang

[ ] Psychotherapeut/in (PT)
[ ] Approbation*

Urkunde ausgestellt am in

Ausstellungsbehérde
(Name und Sitz)

[ ] Berufserlaubnis*

Erlaubnis vom Geltungsdauer

Erlaubnisumfang

|:| weitere Approbation* als

Urkunde ausgestellt am in

Ausstellungsbehoérde
(Name undsitz)

2 Bej Namensabweichungen gegeniiber der/den Approbationsurkunde/n fligen Sie bitte eine Kopie der Eheurkunde oder andere
Nachweise liber die Namensadnderung bei.

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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H. Therapiesichere Sprachkenntnisse**
[ englisch [J Franzssisch [ spanisch [ italienisch [ Tarkisch
[J Russisch [ Arabisch [JPolnisch [ Griechisch [ Portugiesisch
[] Gebsrdensprache [] Andere Sprache(n)

. Angaben zur Berufsausiibung

I. Nichtselbstandige Tatigkeit (nur bei bestehendem Anstellungs- bzw. Beamtenverhaltnis ausfiillen)

I:' angestellt

|:| angestellt in Weiterbildung

|:| verbeamtet

1. Dienststellenart (nur bei bestehendem Anstellungs- bzw. Beamtenverhaltnis ausfiillen)

a) Ambulante Versorgung

I:' Einzelpraxis

I:‘ Berufsausiibungsgemeinschaft (friiher Gemeinschaftspraxis)
I:‘ Praxisgemeinschaft

I:‘ Medizinisches Versorgungszentrum

I:‘ Psychoth. Hochschulambulanz oder Ambulanzen an Ausbildungsstatten

I:' Ambulanz in Allgemeinpsychiatr. Krankenhaus fiir Erwachsene

b) Stationdre Versorgung

I:‘ Allgemeinpsychiatrisches Krankenhaus fiir Erwachsene
I:‘ Gerontopsychiatrische Abteilung

I:‘ Kinder-/Jugendpsychiatrisches Krankenhaus

I:‘ Psychosomatisches/psychotherapeutisches Krankenhaus

I:‘ Somatisches Krankenhaus

¢) Einrichtungen nach Sozialgesetzgebung
I:' Behindertenhilfe

d) Beratungsstellen

I:‘ Ehe-/Erziehungs-/Familien-/Lebensberatung

I:' Schulpsychologischer Dienst

e) Forensische Einrichtungen

I:‘ Mal3regelvollzug

f)  Andere Institutionen

I:‘ Hochschule/Universitat (Forschung und Lehre)

I:' Verwaltung

I:' Industrie/Wirtschaft

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

*

k%

kkk

I:' Ambulanz in Gerontopsychiatrischer Abteilung

I:' Ambulanz in Kinder-/Jugendpsychiatrischem Krankenhaus

I:' Ambulanz in Psychosom./Psychotherapeutischem Krankenhaus
I:' Ambulanz in Somatischem Krankenhaus

I:' Sozialpadiatrisches Zentrum

I:' Psychosomatische Rehabilitationsklinik

I:' Einrichtung der somatischen Rehabilitation, Anschlussbehandlung
I:' Rehaklinik fiir Abhangigkeitserkrankungen

I:' Privatklinik (ohne Versorgungsauftrag)

I:' Sonstige Klinik

I:' Jugendhilfeeinrichtung (auer Beratungsstellen)

I:' Suchtberatung

I:' Sonstige Beratungsstelle

I:' Strafvollzug

I:' Gesundheitsschutz

I:' Sonstige Einrichtung

sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

sind freiwillige Auskiinfte

sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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2. Kassenzulassung [, seit: [ ] nein

|:| Erméachtigung von bis

Name der Kassenarztlichen Vereinigung (KV)

Lebenslange Arztnummer (LANR)

3. Diese Tatigkeit wird ausgeiibt seit/ab:

|:| in Vollzeit |:| in Teilzeit I:' geringfligig mit Stunden wochentlich
Il. Selbstdndige Tatigkeit (Niederlassung)
1. Kassenzulassung [, seit: [ ] nein
|:| Erméchtigung von bis
Name der Kassenarztlichen Vereinigung (KV)
Lebenslange Arztnummer (LANR)
2. Privatpraxis |:| ja |:| nein
Art der Niederlassung:
[ ] Einzelpraxis
[ ] in Kooperation als:
|:| Gemeinschaftspraxis / Berufsaustibungsgemeinschaft |:| Praxisgemeinschaft

|:| Andere Form der Zusammenarbeit

Kooperationspartner
Ortliche Berufsausiibungsgemeinschaft mit

Uberbrtliche Berufsausiibungsgemeinschaft mit

Diese Tatigkeit wird ausgelibt  seit/ab:

|:| in Vollzeit |:| in Teilzeit I:' geringfligig mit Stunden wochentlich

lll. Ohne psychotherapeutische Tatigkeit***

seit/ab:

I:' Elternzeit bis: I:' Berufsunfahig bis:

I:' Arbeitslos I:' Berufsfremd, als:

I:' Pension/Ruhestand unter fortgesetzter Ausiibung der vorgenannten Téatigkeiten

I:' Pension/Ruhestand ohne Tatigkeit ) )
(auch im geringen Umfang)

|:| Sonstiges:

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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Angaben zu anerkannten Weiterbildungen/Fortbildungen

I. Gebietsbezeichnung (nur auszufiillen durch Psychotherapeut/in)*
|:| Ich flhre eine (oder mehrere) von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte Gebietsbezeichnung(en)
|:| Fachpsychotherapeut/in fiir Erwachsene

|:| Verhaltenstherapie I:' Tiefenpsychologisch fund. Psychotherapie
Psychotherapieverfahren im Gebiet

|:| Analytische Psychotherapie I:' Systemische Therapie
|:| Fachpsychotherapeut/in fir Kinder und Jugendliche

|:| Verhaltenstherapie I:' Tiefenpsychologisch fund. Psychotherapie
Psychotherapieverfahren im Gebiet

|:| Analytische Psychotherapie I:' Systemische Therapie
|:| Fachpsychotherapeut/in fiir Neuropsychologische Psychotherapie

|:| Verhaltenstherapie I:' Tiefenpsychologisch fund. Psychotherapie
Psychotherapieverfahren im Gebiet

Systemische Therapie

Datum der Anerkennung: Ausstellende Kammer:

Il. Bereichsbezeichnung (nur auszufiillen durch Psychotherapeut/in)*

|:| Ich fiihre eine (oder mehrere) von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte Bereichsbezeichnung(en)

I:‘ Verhaltenspsychotherapie Erwachsene I:‘ Spezielle Schmerzpsychotherapie
I:‘ Verhaltenspsychotherapie Kinder u. Jugendliche I:‘ Spezielle Psychotherapie bei Diabetes
I:‘ Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Erwachsene |:|Sozialmedizin

I:‘ Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Kinder u. Jugendliche
I:‘ Analytische Psychotherapie Erwachsene

I:‘ Analytische Psychotherapie Kinder u. Jugendliche

I:‘ Systemische Therapie Erwachsene

I:‘ Systemische Therapie Kinder u. Jugendliche

Datum der Anerkennung: Ausstellende Kammer:

lll. Bereichsbezeichnung (nur auszufiillen durch PP/KJP)*

|:| Ich fiihre eine (oder mehrere) von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte Bereichsbezeichnung(en)

I:' Klinische Neuropsychologie I:' Systemische Therapie

I:' Sonstige

Datum der Anerkennung: Ausstellende Kammer:

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

sind freiwillige Auskiinfte
sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen

* %k

kkk
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SEPA-Lastschriftmandat fiir den jahrlichen Kammerbeitrag**

Das Lastschriftmandat wird fiir wiederkehrende Beitragszahlungen erteilt und gilt unbefristet. Es kann
jederzeit widerrufen werden. Ab dem ersten SEPA-Lastschrifteinzug werden Sie Gber die Hohe des jeweils
einzuziehenden Betrages sowie den Tag des Lastschrifteinzugs informiert (sogenannte Pre-Notification).

Hinweis: Sie kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit Ihrem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich erméchtige die OPK, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der OPK auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Mandatsreferenz Wird separat mitgeteilt

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE5177700001008433

Angaben zur Kontoinhaberin oder zum Kontoinhaber (falls abweichend von der/dem Antragstellenden)
Name, Vorname
StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Angaben zur Bankverbindung

Kreditinstitut
BIC

IBAN: DE / / / / /

Ort, Datum

Unterschrift

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
Seite 7



OK

Os
Psychothe
Korperschaf

Hinweise zur Angabe von Anderungen zu melderelevanten Daten

Eintretende Veranderungen hinsichtlich der vorstehend gemachten Angaben sind innerhalb eines Monats
nach deren Eintreten, schriftlich der OPK mitzuteilen (§ 4 MeldeO ).

Bitte beachten Sie, dass das Versdumnis der Meldung, eine nicht richtige, nicht vollstdndige oder nicht
rechtzeitige Meldung eine Ordnungswidrigkeit nach §5 MeldeO darstellen. Die OPK kann diese

Ordnungswidrigkeit mit einer Geldbul3e von bis zu zweitausendfiinfhundert Euro ahnden.

Ein Online-Formular zur Mitteilung von Anderungen steht lhnen auf der Website der OPK zur Verfiigung:
www.opk-info.de .

Abschlusserklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner vorstehenden Angaben. Ich
werde Anderungen der hier gemachten Angaben unverziiglich an die Kammer melden.

Dem Meldebogen liegen folgende Unterlagen/Nachweise bei:

[

Urkunde iber die Approbation in notariell oder amtlich beglaubigter Form

Urkunde (iber die Berufserlaubnis in notariell oder amtlich beglaubigter Form

Urkunde (iber die Anerkennung der Gebietsbezeichnung in notariell oder amtlich beglaubigter Form
Urkunde Uber die Anerkennung der Zusatzbezeichnung in notariell oder amtlich beglaubigter Form

Urkunde Uber den/die akademischen Grad/e in notariell oder amtlich beglaubigter Form

gef. Urkunde/n Uber die Genehmigung der Fihrung des akad. Grad oder akad. Titel in notariell
oder amtlich beglaubigter Form

Nachweis/e bzgl. der Angaben zur Berufsaustibung unter Punkt I. Ill. ,Ohne psychotherapeutische

[]
[]
[]
[]
[ ] Urkunde iiber den/die akademischen Titel in notariell oder amtlich beglaubigter Form
[]
[]
Tatigkeit” in Form einer einfachen Kopie

[]

Sonstiges

Ort, Datum,

Unterschrift

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen
**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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Anlage 1 zum Meldebogen D/F(,

Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer
Karperschaft des ffentlichen Rechts

Weitere berufliche Anschriften
Haupttétigkeit: bei mehreren Dienst-/Praxisanschriften (auch bei Nebentitigkeit)

Name: Vorname:
I:' angestellt [ verbeamtet I:' selbsténdig
I:' eigene Zulassung KV (] Erméchtigung KV I:' Privatpraxis
seit: von: bis:
zeitlicher Umfang Stunden pro Woche

Dienststelle/Praxis

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort Bundesland

Telefon** Mobil**

Fax**

E-Mail**

I:‘ angestellt [ verbeamtet I:‘ selbstandig
I:‘ eigene Zulassung KV [ Erméchtigung KV I:‘ Privatpraxis
seit: von: bis:

zeitlicher Umfang __ Stunden pro Woche

Dienststelle/Praxis

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort Bundesland
Telefon** Mobil**
Fax**

E-Mail**

[ ] angestelit [ verbeamtet [ ] selbstandig
I:‘ eigene Zulassung KV [ Erméchtigung KV I:' Privatpraxis

seit: von: bis:

zeitlicher Umfang Stunden pro Woche

Dienststelle/Praxis

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort Bundesland
Telefon** Mobil**
Fax**

E-Mail**

Alle gekennzeichneten Angaben mit:

* sind durch notariell oder amtlich beglaubigte Kopien der Originalbescheinigungen zu belegen

**  sind freiwillige Auskiinfte
***  sind in Form von einfachen Kopien (u. a. Bescheide aller Art, Bestatigungsschreiben, Atteste) nachzuweisen
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