
	

	

 
 

Anforderungen & Antrag eidg. Weiterbildungstitel 
eidg. anerkannte Psychotherapeutin / eig. anerkannter Psychotherapeut
          

 
 
Name:  ................................................................................ 
 
Früherer Name (falls vorhanden) ................................................................................ 
 
Geburtsdatum:  ................................................................................ 
 
Nationalität:  ................................................................................ 
 
Heimatort (inkl. Kanton):  ................................................................................ 
 
Hochschulabschluss Erteilungsort: ................................................................................ 
 
Hochschulabschluss Erteilungsdatum: ................................................................................ 
 
Hochschulabschluss Erteilungsland:  ................................................................................ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Juli23/kg 

 



	

	

Anforderungen & Antrag eidg. Weiterbildungstitel          
 
 

 Bitte Kopien der Dokumente einreichen 
 
1 Einheit = 45 Min.  
   
 
1. Klinische Jahre    (2 Jahre à 100%)                                                    Beleg/e Nr. …....                                                    
     
Arbeitsort/Arbeitgeber     ……………………………………………………………………........ 
  
von ……………. bis ……………% ..................... 
 
……………………………………………………………………………………………............... 
                                         
von ……………..bis…………….% ..................... 
 
………………………………………………………………………………………………........... 
                                          

                  von ……………..bis …………….% .................... 
 
 
2. Therapeutische Tätigkeit   (500 Einheiten)                                         Beleg Nr.  ........ 
 
 
3. Wissen und Können  (500 Einheiten)                       
 
3.1 Grundkurs                    Nr.  ……..         Beginn  ……….......    Abschluss  ……………..  
 
3.2 Vertiefungskurs            Nr.  …….          Beginn  …………...    Abschluss  ……………..  
 
 
 
4. Selbsterfahrung                                                      

 
 4.1 Gruppen-Selbsterfahrung Familienrekonstruktion (100 Einheiten)          Beleg Nr. ....... 
 
       Kursnr. .........    Beginn   …………...    Abschluss   …………….. 
 
       Kursleitung  ……………………………………….. 

 
                  4.2 Einzel-Selbsterfahrung  (50 Einheiten)  
                               

     Formular «Anerkennung» Einzel-Selbsterfahrungstherapeut:in»  
 

 Beleg «Bestätigung Einzel-Selbsterfahrung» in      Belege Nr. .......             
        
 
 
 
 
 
 



	

	

 5. Supervision  
                                                                            
 5.1 Gruppen-Supervision  (100 Einheiten)                                                                                                              

    
        Grundkurs  Nr. .....                         Supervisor:in   ........……………………................. 

 
        Vertiefungskurs Nr. ... 1. Hälfte     Supervisor:in  ....................................................... 
 
                                            2.  Hälfte    Supervisor:in  ....................................................... 
      
 
- 10 videodokumentierte Fälle   (Testatblätter)                                           Belege Nr. ....... 
 
- 10 Fallberichte    (von Supervisor:in unterschrieben)                               Belege Nr.  .......                
        
 
5.2  Einzel-Supervision  (50 Einheiten)                                
  
       Formular «Anerkennung» Einzel-Supervision» 
   Beleg «Bestätigung Einzel-Supervision»            Beleg/e Nr.  
 ....... 

 
 
 
6. Abschluss-Kolloquium 
 
Das Abschluss-Kolloquium wurde absolviert am   ............................................................ 
 
 
Zertifizierungskosten ZSB : CHF 950  

                  Gebühr BAG (Ausstellen des eidg. Weiterbildungstitels / Eintrag PsyReg): CHF 250    
 
Betrag Total: CHF  1'200                       Einbezahlt am  .......................................... 
 

                         BEKB, 3011 Bern IBAN: CH31 0079 0016 6003 2631 7,   Zahlungsgrund: Fachtitelantrag 
 
 
Ich bestätige, alle Angaben wahrheitsgetreu ausgefüllt zu haben 
 
  
Ort und Datum  ………………………        Unterschrift  ……………………………............. 
 
 

                  Bedingungen für eidg. Weiterbildungstitel erfüllt: 
 
 
 
Ort und Datum  ……………………           Unterschrift  ……………………………….......... 
 
                                                                  Karin Gfeller Grehl, Mitglied Zentrumsleitung,  
                                                                  Bereich Psychotherapie           


