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Praktikumsbescheinigung (Bachelor)
Berufsqualifizierende Tatigkeit |

kant*

Nachname Vorname Matrikelnummer

Fachsemester Semester des Praktikums

Kopie des Transkripts zur Bestétigung von min. 60 ECTS-Punkten:

[] ist angefiigt [] wird bis vor Beginn des Praktikums nachgereicht
Praktikumsstelle
Datum Beginn: Datum Ende: Gesamtstunden: h

Name der Praktikumsstelle, Abteilung

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
* *| -

Name

E-Mail Telefon

Hiermit bestatigt die Praktikumseinrichtung, dass die 0.g. Studentin bzw. der o0.g. Student die berufsqualifizie-
rende Tatigkeit | gemaR § 15 der Approbationsordnung fir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(PsychThApprO) im o. g. Zeitraum durchgefihrt hat.

Es handelt sich bei der Praktikumseinrichtung um eine Einrichtung der psychotherapeutischen, psychosoma-
tischen oder neuropsychologischen Versorgung oder eine vergleichbare Einrichtung der Pravention oder Re-
habilitation, eine Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung oder eine Einrichtung in sonstigen Bereichen der
institutionellen Versorgung. Dartiber hinaus sind in der Einrichtung Psychotherapeut*innen, Psychologische
Psychotherapeut*innen oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen téatig. Das Praktikum wird unter
qualifizierter Anleitung durchgefiihrt. Dies umfasst Personen mit berufsqualifizierendem Abschluss in Psycho-
logie auf Diplom- oder Masterniveau.

Die 0. g. Studentin bzw. der o. g. Student erhielt im Rahmen des Praktikums Einblicke in die institutionellen,
rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen der psychotherapeutischen Einrichtung. Sie oder er wurde
dazu befahigt, die Rahmenbedingungen und die Aufgabenverteilung in der interdisziplinaren Zusammenarbeit
zu erkennen und entsprechend der Aufgabenverteilung angemessen mit verschiedenen Berufsgruppen zu-
sammenzuarbeiten sowie grundlegende Kompetenzen in der Kommunikation mit Patientinnen und Patienten
sowie mit anderen beteiligten Personen oder Berufsgruppen zu entwickeln und anzuwenden.

Unterschrift und Stempel der Praktikumseinrichtung Ort, Datum
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Praktikumsempfehlung
(auszufullen vom Studierenden)

Praktikumsstelle

Name der Praktikumsstelle, Abteilung

StraRe, Hausnummer PLZ, Ort

Mindestdauer des Praktikums:

Ehern ive Punk r Praktikum lle:

Ich wir i Praktikum lle weiterempfehlen:

Ja [ Nein []
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