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Masterkurs inkl. Masterarbeit

Zugelassen zum Modul Masterkurs ist, wer folgende
Nachweise hat:
— vollstandig absolvierter Grundkurs 15 ECTS
— vollstandig absolvierter Wahlfach-CAS 15 ECTS
— vollstandig absolvierter Spezialisierungskurs 15 ECTS
— vollstandig absolvierte Gruppen-Supervision
inkl. Dokumentationen
— Gruppenselbsterfahrung (Familienrekonstruktion)

Kursgebiihren

CHF 1°950.— zahlbar bis 2 Wachen vor Beginn Modul Masterkurs.

Organisatorisches

Die Teilnehmerin / der Teilnehmer verpflichtet sich mit lhrer /
seiner Anmeldung zur Teilnahme am gesamten Kurs {iber

2 Seminare, dem Schreiben der Masterarbeit und dem Erbringen
eines Nachweises von zirka 4-12 Einheiten institutioneller Super-
vision (gefordert sind total 100 Einheiten im ganzen Master-
Studiengang). Zusétzlich sind wahrend des Mastermoduls

14 Lektionen Selbsterfahrung zu erfiillen (9 Lektionen Einzel- /
5 Lektionen im Mehrpersonensetting).

Konditionen

Bei einem schriftlichen Riicktritt bis spatestens 28 Tage vor
Veranstaltungsbeginn verrechnen wir lhnen eine Bearbeitungs-
pauschale von CHF 250.—. Bei einer Abmeldung spater als

28 Tage vor Kursbeginn wird — unabhéngig von den Abmeldungs-
griinden — die gesamte Kursgebiihr verrechnet, sofern der
Kursplatz nicht anderweitig besetzt werden kann.

Das ZSB Bern behdlt sich in speziellen Fallen vor, den Kurs zu
annullieren. In diesem Fall werden sé@mtliche bereits einbezahlten
Gebiihren zuriickerstattet; weitergehende Verpflichtungen
werden jedoch abgelehnt.

Anmeldefrist
Bis 1 Monat vor Kursbeginn. Spatestens nach Ablauf der
Anmeldefrist erhalten Sie eine schriftliche Zu- bzw. Absage.

Anmeldung
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Kurs Nr./ Beginn

Name / Vorname

Geburtsdatum

Wohnadresse

PLZ/ Ort

E-Mail

Tel. Geschéft/ Privat

Beruf

Arbeitstatigkeit

Arbeitsort

Ort/Datum

Unterschrift

X Hiermit melde ich mich definitiv an und erklare mich mit den
Anmeldebedingungen einverstanden.

Systemische Therapie und Beratung fiir Einzelpersonen, Paare und Familien
Weiterbildung, Fortbildung, Seminare, Supervision
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