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Praktikumsanmeldung (Bachelor)
Orientierungspraktikum

Praktikant*i

Nachname Vorname Matrikelnummer

Fachsemester Semester des Praktikums

Praktikumsstelle

Datum Beginn: Datum Ende: Gesamtstunden: h

Name der Praktikumsstelle, Abteilung

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

Anleitende Person Fachbereich:
[] Psychologie [ ] Medizin [] Pflege

[] Sonstige

Name

E-Mail Telefon

Hiermit bestatigt die Praktikumseinrichtung, dass die o. g. Studentin bzw. der o. g. Student das Orientierungs-
praktikum in der Praktikumseinrichtung durchflhren kann. Die Einrichtung bestatigt, dass sie die Vorausset-
zungen gemal § 14 der Approbationsordnung fir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (PsychT-
hApprO) erfillt.

Es handelt sich um eine interdisziplinare Einrichtung der Gesundheitsversorgung oder eine andere Einrichtung
in der Beratung, Pravention oder Rehabilitation zur Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung psychischer
Gesundheit durchgefihrt wird. Dariber hinaus sind in der Einrichtung Psychotherapeut*innen, Psychologische
Psychotherapeut*innen oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen tatig.

Die o. g. Studentin bzw. der o. g. Student erlangt im Rahmen des Praktikums erste praktische Erfahrungen in
allgemeinen Bereichen mit Bezug zur Gesundheits- und Patientenversorgung. Es werden Einblicke in die be-
rufsethischen Prinzipien sowie in die institutionellen, rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen der
Patientenversorgung gegeben, und die grundlegenden Strukturen der interdisziplindren Zusammenarbeit so-
wie strukturelle MaBnahmen zur Parientensicherheit werden gezeigt.

Unterschrift und Stempel der Praktikumseinrichtung Ort, Datum der Anmeldung

[ Ich habe mein Praktikum vor Beginn des Studiums abgeleistet.

[] Es ist ein Nachweis angefiigt, der die Erfiillung der o. g. Anforderungen an die Einrichtung belegt.
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